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ETUDE 


SUR  LES 

& 

KYSTES  ÉPITHÉLIAUX  PARADENTAIRES 


INTRODUCTION 


Ayant  eu  l’occasion  au  cours  de  nos  études  de  voir 
plusieurs  cas  de  kystes  d’origine  dentaire,  des  diverses 
variétés  décrites,  il  nous  a  paru  qu’une  étude  d’ensem¬ 
ble  de  ces  kystes  offrirait  un  intérêt  très  considérable 
pour  le  clinicien  et  l’histologiste. 

Ayant  alors  recherché  les  divers  travaux  qui  avaient 
paru  sur  la  question,  nous  constatâmes  que  depuis  le  re¬ 
marquable  travail  de  M.  Albarran  dans  la  Revue  de  chi¬ 
rurgie ,  mémoire  qui  remonte  à  1888,  il  n’avait  été  publié 
que  des  observations  isolées  ou  des  études  sur  des  cas 
particuliers  de  cette  importante  variété  de  kystes.  C’est 
alors  que  l’idée  nous  vint  de  ce  travail  qui  devait  résumer 
la  question.  Les  observations  que  nous  avons  pu  recueil- 
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îir  tant  dans  les  bulletins  des  diverses  Sociétés  que  dans 
notre  pratique  personnelle  nous  ont  permis  de  fixer  cer¬ 
tains  points  de  clinique,  de  diagnostic  et  de  traitement 
qui  n’avaient  pas  été  assez  mis  en  lumière. 

Les  quelques  examens  histologiques  que  nous  avons 
pu  faire,  joints  à  ceux  qui  nous  ont  été  communiqués, 
nous  ont  coudait  à  adopter  complètement  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  et  histologique  les  conclusions  de 
MM.  Ivlud assez  et  Àlbarran  sur  l’origine  épithéliale  para- 
dentabe  des  différentes  variétés  de  kystes  décrites. 

D’autre  part  un  doute  nous  vint  sur  l’utilité  de  cette 
différenciation  à  outrance  des  kystes  ayant  la  même  ori¬ 
gine  et  souvent  la  même  évolution  clinique,  et  nous  en 
sommes  arrivés  à  penser  que  l’on  pouvait  grouper  toutes 
ces  variétés  sous  une  dénomination  commune,  qui  aurait 
l’avantage  de  rappeler  l’origine  unique  des  diverses  caté¬ 
gories.  C’est  alors  que  nous  adoptâmes  la  dénomination 
des  «  kystes  épithéliaux  paradentaires  »  rigoureuse¬ 
ment  exacte  au  point  de  vue  pathogénique. 

En  effet  puisque  la  pathogénie  est  une,  qu’est-ce  qui 
justifie  actuellement  la  différenciation  en  plusieurs  varié¬ 
tés?  La  clinique,  évidemment,  or  quel  est  le  signe  parti¬ 
culier  à  chaque  catégorie  permettant  à  coup  sur  de  la 
reconnaître  ? 

Le  kyste  dentigère  qui  est  caractérisé  par  la  présence 
d’une  dent  dans  la  paroi  du  kyste,  est-il  aisément  dia- 
gnostiquable  d’un  kyste  uniloculaire  volumineux,  quand  il 
se  développe  aux  dépens  d’une  dent  de  remplacement  et 
que  la  dent  de  lait  persiste?  D’autre  part  le  volumineux 
kyste  uniloculaire  a-t-il  le  même  aspect  que  le  petit  kyste 
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insoupçonné  que  l’on  enlève  avec  la  dent  et  que  M.  Albar- 

ran  a  nommé  kyste  appendiculaire.  Or,  ces  kystes  étaient 

*  »  ^ 

étudiés  sous  la  même  rubrique,  il  est  vrai  que  nombreu¬ 
ses  éîaient  les  dénominations  employées  pour  caracféri- 
ser  cette  variété  uniloculaire,  ce  qui  achevait  la  confusion  : 
ces  deux  kystes  rentrent  pour  Forget  dans  la  catégorie 
des  kystes  alvéolo-dentaires,  pour  Magitot  ce  sont  des 
kystes  périostiques,  ils  deviennent  odontopath  q  ae  :  avec 
Duplay,  radiculaires  àvec  Aguilhon  de  Sarrau;  V  -  ez 
en  fait  des  kystes  radiculo-dentaires  et  Heyde  r,e  !  les 
nomme  kystes  uniloculaires:  Comment  s’y  r  ; 
dans  cette  nomenclature  compendieuse  et  variant  avec 
chaque  auteur  ? 

D’autre  part  les  kystes  multiloculaires  que  l’histologie 
ramène  absolument  dans  le  cadre  des  kystes  paradera  a  > 
res,  en  avaient  été  systématiquement  exclus.  Evidem¬ 
ment  il  ne  s’agit  pas  ici  de  ces  épithéliomas  des  maxillai¬ 
res  contenant  quelques  kystes  dans  leur  paroi  et  ayant 
tout  à  fait  l’aspect  de  tumeurs  malignes  solides  ;  mais  de 
ces  kystes  à  plusieurs  poches  communiquantes  que  l’on 
observe  fréquemment  comme  récidive  des  kystes  dentai¬ 
res  opérés  incomplètement.  Leur  aspect,  quelquefois, 
quand  il  s’agit  de  kystes  considérables  ayant  envahi  une 
grande  partie  d’un  maxillaire  et  se  révélant  par  de  nom¬ 
breuses  bosselures  de  consistance  inégale,  permet  de  les 
diagnostiquer. 

D’autres  fois,  alors  qu’il  existe  seulement  deux  ou 
trois  loges  largement  ouvertes  l’une  dans  l’autre,  le 
diagnostic  est  à  peu  près  impossible.  Encore  avons- 
nous  choisi-là  des  cas  types  que  la  clinique  est  cependant 
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incapable  de  différencier  :  mais  dans  quelle  catégorie  ran¬ 
gerons-nous  ces  cas  mixtes  ou  l’on  rencontre  un  rudiment 
de  dent  ou  quelques  grains  dentaires,  dans  l'intérieur  d’un 
kyste  uniloculaire  ?  ou  bien  que  faire  de  ces  cas  où  la 
paroi  d’un  kyste  uniloculaire  présente  de  petits  kystes, 
rudiments  de  kystes  secondaires  capables  de  former  un 
kyste  multiloculaire  ? 

Quel  est  le  clinicien  assez  habile  pour  différencier  ce 
cas,  d’un  simple  kyste  uniloculaire  et  de  dire  exactement 
à  quel  moment  ce  kyste  passe  d’une  catégorie  dans  l’au¬ 
tre.  On  voitdonc  bien  par  l’étude  des  cas  typiques  et  sur¬ 
tout  des  cas  mixtes  que  la  clinique  est  impuissante  à  au¬ 
toriser  la  divkfon  en  catégories. 

Avant  les  recherches  de  Malassez,  les  opinions  patho- 
géniques  alors  adoptées,  les  aspects  macroscopiques  légi¬ 
timaient  ces  appellations,  mais  maintenant,  il  nous  parait 

juste  de  ramener  les  choses  à  leur  vrai  point  et,  s’appu- 

* 

yant  sur  une  base  solide,  sûre,  acceptée  de  tous,  la  base 
pathogénique  et  histologique  imposée  par  Malassez,  d’en¬ 
glober  toutes  les  variétés  de  kystes  sous  le  nom  de  kys¬ 
tes  épithéliaux  paradentaires,  en  signalant  comme  simples 
variétés  les  classes  précédentes.  La  seule  sous-division 
qui  nous  paraisse  légitime,  car  elle  représente  bien  deux 
catégories  de  faits  cliniques  différents,  c’est  la  division 
en  kystes  macroscopiques  et  en  kystes  appendiculaires  : 
les  uns,  comprenant  tous  les  cas  où  la  tumeur  apparente 
peut  être  diagnostiquée,  et  les  autres,  ces  kystes  si  nom¬ 
breux,  que  l’on  ne  pouvait  que  soupçonner  et  qui  se  ren¬ 
contrent  appendus  à  la  racine  d’une  dent  au  moment  de 
son  avulsion. 


C’est  donc  avec  ces  idées  unicistes  que  nous  aborderons 
notre  étude. 

Mais  avant  d’entrer  dans  le  sujet,  nous  tenons,  restant 
fidèle  à  une  excellente  coutume,  ^remercier  tous  ceux  à 
qui  nous  sommes  redevables  des  quelques  connaissances 
médicales  que  nous  possédons. 

Parmi  les  nombreux  maîtres  que  nous  avons  eus  nous 
voulons  ici  tout  spécialement  témoigner  notre  reconnais¬ 
sance  à  Dujardin-Beaumetz  dont  la  mort  a  été  une  grande 
perte  pour  nous,  aux  D,s  Dubief  et  Gilles  de  la  Tourette, 
dont  nous  avons  été  l’élève,  à  M.  le  professeur  Pinard 
dont  l’enseignement  nous  a  été  si  précieux. 

M.  le  Professeur  Berger  dont  nous  avons  été  l’élève  a 
bien  voulu  nous  faire  l’honneur  d’accepter  la  présidence 
de  cette  thèse,  qu’il  nous  permette  de  lui  adresser  l’ex¬ 
pression  de  notre  profonde  gratitude. 


HISTORIQUE 


Les  premières  observations  de  kystes  de  mâchoires 
remontent  à  plus  de  deux  siècles,  puisque  c’est  Scultet 
qui  publia  la  première  en  1654,  sans  d’ailleurs  soupçon¬ 
ner  de  relation  entre  le  kyste  et  les  dents  ;  mais  il  faut 
arriver  au  milieu  de  notre  siècle  pour  que  la  question  soit 
plus  complètement  étudiée  et  entre  définitivement  dans  le 
cadre  nosologique.  Trois  étapes  marquent  l’histoire  des 
kystes  maxillaires  :  dans  une  première  période,  fort  lon¬ 
gue,  on  se  contente  de  relever  des  faits,  sans  établir  de 
connexions  entre  eux  ;  puis  viennent  quelques  importants 
travaux  d’ensemble  comme  l’étude  de  Dupuytren,de  For- 
get  qui  décrivent  les  diverses  variétés  de  kystes  en  insis¬ 
tant  sur  leur  origine  dentaire  ;  enfin  la  dernière  période 
qui  débute  avec  Brocaj  s’intéresse  surtout  à  la  pathogénie 
des  lésions  et  se  résume  dans  les  travaux  de  Magilôt  et 
Malassez. 

Scultet  n’avait  décrit  qu’un  cas  curieux,  sans  aucune¬ 
ment  l’approfondir  et  Fauchard,  le^premier,  dans  le  Com- 
mentarium  chirurgicum  en  1728  décrit  des  kystes  de  mâ¬ 
choires  voisins  de  dents  cariées  et  qui  se  vident  lorsqu’on 
extrait  la  dent  ;  mais  il  n’établit  aucun  lien  pathogénique 
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entre  les  deux  affections  ;  vingt  ans  plus  tard,  Runge 
constate  la  prés’ence  d’une  racine  dans  la  cavité  du  kyste 
et  pose  l’hypothèse  de  l’origine  dentaire  de  certains 
kystes  maxillaires  tandis  que  Jourdain  pense  que  les 
kystes  naissent  dans  le  sinus  et  envahissent  secondaire¬ 
ment  les  alvéoles.  Ces  doctrines  n’étaient  d’ailleurs  ba¬ 
sées  sur  aucun  fait  précis,  elles  n’avaient  aucune  base 
solide,  et  cinquante  ans  plus  tard,  Delpech  pourra  dire 
encore  combien  il  est  facile  de  confondre  l’hydropisie  du 
sinus  avec  certains  kystes  dentaires 

Cependant,  en  1778,  Morelot  publie  la  première  obser¬ 
vation  de  dent  incluse  dans  la  paroi  d’un  kyste  du  maxil¬ 
laire  supérieur  et  Jourdain,  la  même  année,  décrit  quel¬ 
ques  autres  cas  analogues  dont  il  fait  une  description 
d’ensemble  dans  un  chapitre  de  son  Traité  des  maladies 
de  la  bouche 

Pendant  une  longue  période  la  question  ne  donne  pa& 
lieu  à  des  travaux  importants,  cependant,  à  l’étranger, 
Augustin  Noak,  Barnes  s’en  occupent  incidemment. 

Delpech  reprend  la  question  et  étudie  les  petits  kystes 
que  l’on  trouve  appendus  à  la  racine  de  certaines  dents 
cariées.  Il  pense  qu’ils  proviennent  d’une  dégénérescence 
kystique  du  cordon  vasculo-nerveux  de  la  dent. 

Dupuytren  fait  faire  un  grand  pas  à  l’étude  de  ces  kys¬ 
tes,  au  point  de  vue  clinique.  Il  décrit  magistralement  les 
kystes  dentaires  des  mâchoires  et  les  sépare  nettement 
des  autres  kystes  de  la  région. 

Diday,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  propose  de  considé¬ 
rer  les  kystes  comme  dûs  à  une  altération  du  bulbe  den¬ 
taire  ou  à  un  épanchement  intrafolliculaire. 
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Forget,  en  1852,  consacre  son  excellente  thèse  à  l’étude 
des  variétés  alvéolo-dentaire  et  multiloculaire  des  kys¬ 
tes  maxillaires. 

Guibout  crut  pouvoir  faire  plusieurs  catégories  dans  les 
kystes  dentaires,  suivant  leur  origine  et  il  distingua  les 
kystes  d’origine  périostique,  les  kystes  folliculaires  et  les 
sépara  des  kystes  non  dentaires  de  la  région.  Ses  idées 
furent  reprises  par  Broca,  qui,  à  la  suite  de  ses  études 
sur  l’évolution  des  dents,  consacra  aux  kystes  dentaires 
une  étude  qui  devait  faire  loi  pendant  quinze  ans.  Il  re¬ 
jeta  tout  d’abord  l’existence  des  kystes  non  dentaires  et 
affirma  l’origine  dentaire  de  tous  les  kystes  des  mâchoi¬ 
res.  Puis  ayant  étudié  l’état  différent  des  dents  que  l’on 
trouve  incluses  dans  ces  kystes,  il  admit  que  ces  tumeurs 
se  développaient  aux  dépens  du  follicule  dentaire  et 
que  d’après  l’époque  d’évolution  auquel  était  arrivée 
la  dent  au  moment  de  l’apparition  du  kyste,  celui-ci 
arrêtait  l’accroissement  de  la  dent  et  était  cause  de  la 

4 

présence  dans  sa  paroi  de  dents  plus  ou  moins  bien  for¬ 
mées  ;  il  reconnut  ainsi  des  kystes  embryoplastiques, 
odontoplastiques  et  coronaires,  suivant  qu’on  ne  trouvait 
pas  de  dent  formée,  une  dent  incomplète  ou  une  dent 
munie  d’une  couronne. 

Cette  division  fut  acceptée  universellement. 

Les  anglais  qui  avaient  étudié  la  question,  émirent  des 
opinions  semblables,  sans  souscrire  formellement  à  la 
division. 

Magitot,  à  son  tour,  en  1869  et  1872  adopta  la  théorie 
de  Broca,  mais  il  montra  qu’elle  ne  répondait  pas  à  tous 
les  cas  et  qu’à  côté,  des  kystes  avec  dent  incluse  il  y  en 
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avait  nombre  d’autres  sans  dent  et  notamment  les  petits 
kystes  appendus  à  la  racine  des  molaires;  pour  ceux-ci 
il  adopta  une  théorie  qui  fit  fortune  et  qu’il  défendit  toute 
sa  vie,  la  théorie  périostique. 

11  admit  que  ces  kystes,  se  développaient  aux  dépens 
du  périoste  alvéolo-dentaire,  et  répondit  aux  objections 
tirées  de  la  présence  d’un  revêtement  épithélial,  à  la  face 
interne  de  ces  kystes,  que  cet  épithélium  se  formait  par 
genèse  puisqu’il  existait  normalement  dans  le  ligament 
périostique  enfin  qu’il  provenait  d’une  transformation  des 
cellules  conjonctives. 

D’ailleurs  sa  théorie  jointe  à  celle  de  Broca  fut  long¬ 
temps  admise  sans  conteste  et  les  essais  d’explication 
pathogénique  tentés  en  Allemagne  par  Mikulicz,  en  An¬ 
gleterre  par  Heath,  en  France  par  Gosselin,  n’eurent  aucun 
succès. 

Cependant  dès  1875,  Verneuil  ayant  observé  un  cas 
de  kyste  dentaire,  avait  pensé  que  les  masses  épithéliales 
provenaient  des  débris  épithéliaux  paradentaires  que  l’on 
rencontre  dans  les  gencives  des  fœtus  mais  il  ne  fut  pas 
écouté.  Cependant  son  idée  fut  reprise  par  Reclus  à  pro¬ 
pos  d’un  épithélioma  térébrant  du  sinus  maxillaire. 
Quelques  années  plus  tard  Verneuil  eut  encore  l’occasion 
de  soutenir  ses  idées  que  les  travaux  de  Malassez  de¬ 
vaient  confirmer  si  complètement.  C’est  en  effet  à  Malas¬ 
sez  que  revient  l’honneur  d’avoir  imposé  par  ses  travaux 
la  théorie  paradentaire  que  tout  le  monde  admet  aujour¬ 
d’hui  et  d’avoir  triomphé  des  idées  de  Broca  et  de  Magi- 
tot  que  tout  le  monde  acceptait  quand  il  publia  ses 
études  sur  la  question,  chefs-d’œuvre  de  recherches 
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patientes  et  éclairées  et  de  déductions  conduites-  avec  une 
sûreté  de  jugement  admirable. 

Il  établit  tout  d’abord,  la  persistance  normale  de  débris 
paradentaires  au  voisinage  des  racines  dans  l’épaisseur 
des  gencives,  puis  montre  leur  prolifération,  saisit  sur  le 
fait  la  production  de  ces  petits  kystes  que  l’on  trouve 
appendus  à  la  racine  des  dents  montre  leur  accroissement 
possible,  explique  la  formation  des  kystes  dentigères  et  la 
production  possible  dès  kystes  multiloculaires. 

Ces  études,  savamment  menées,  donnaient  chaque  jour  à 
la  théorie  paradentaire  des  bases  plus  solides  et  ce  que 
Verneuil  avait  soupçonné  se  confirmait  pleinement.  En 
1874,  Malassez  établissait  l’existence  des  débris  paraden¬ 
taires  ;  en  1881,  Charcot,  le  premier  développait  ses  idées 
que  tout  le  monde  combattit,  puis  en  1884  et  1885,  il  défendit 
lui-même  sa  théorie  qui  commença  à  rallier  les  suffrages, 
les  preuves  à  l’appui  étant  irréfutables.  Pendant  trois  ans 
Albarran  apporta  des  matériaux  nouveaux  pour  étayer 
l’opinion  de  son  maître  Malassez,  et  en  1887,  Magitot 
était  seul  défenseur  de  sa  théorie  périostique  qui  n’était 
plus  soutenable.  C’est  alors  que  dans  sa  belle  étude  de 
la  Revue  de  chirurgie  de  1888,  Albarran  colligea,  toutes 
les  preuves  en  faveur  de  la  théorie  paradentaire  et  l’éta¬ 
blit  d’une  manière  définitive  en  France  pour  toutes  les 
variétés  de  kystes  dentaires. 

Cependant  en  Angleterre,  tandis  que  Heath  s’en  tenait  à  * 
sa  théorie,  Eve  avait  proposé  une  origine  gingivale  aux  c 
tumeurs  kystiques  des  dents  et  basant  son  opinion  sur 
un  cas  de  prolifération  de  l’épithélium  de  la  gencive,  il  i 
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avait  admis  la  participation  de  celle-ci,  dans  tous  les  cas 
de  kystes. 

En  Allemagne,  la  théorie  de  Malassez  ne  fut  admise 
que  par  Allgayer,  les  autres  se  rattachant  à  la  théorie 
d’invagination  ectodermique  embryonnaire  de  Mikulicz, 
qu’ils  avaient  plus  ou  moins  modifiée.  La  question  patho¬ 
génique  était  donc  établie  eu  1888;  depuis,  les  travaux 
qui  ont  paru  sur  la  question  n’ont  fait  que  la  confirmer, 
en  lui  apportant  de  nouvelles  preuves. 

La  partie  clinique  n’avait  pas  été  négligée,  et  les  nom¬ 
breuses  observations  publiées  tant  en  Angleterre  qu’en 
France  avaient  permis  aux  auteurs  de  traités  didactiques 
d’établir  la  physionomie  des  kystes  dentaires.  Ils  avaient 
cru  devoir  établir  plusieurs  catégories  absolument  dis¬ 
tinctes  suivant  que  le  kyste  contenait  une  dent  ou  n’en 
contenait  pas  ou  bien  qu’il  était  à  une  ou  plusieurs  poches. 
C’est  ainsi  que  s’était  formée  cette  nomenclature  de  noms 
variant  presque  avec  chaque  auteur  et  bien  capable  de 
jeter  le  trouble  dans  l’esprit  des  lecteurs  :  Les  kystes  à 
dent  incluse  devenaient  kystes  dentifères,  dentigères  ou 
folliculaires  ;  les  kystes  uniloculaires  recevaient  les  noms 
de  kystes  alvéolo-dentaires  (Forget),  kystes  périostiques 
(Magitot),  kystes  odontopathiques  (Duplay),  kystes  radi¬ 
culaires  (Aguilhon  de  Sarrau),  kystes  radiculo-dentaires 
(Malassez),  kystes  appendiculaires  (Albarran),  kystes  épi¬ 
théliaux  uniloculaires  (Namier).  Et  les  kystes  multiloculai¬ 
res  s’intitulaient  maladie  kystique  ou  épithélioma  kysti¬ 
que  multiloculaire. 

Notre  étude  tendra  à  prouver  que  cette  division  est 
Pomme  de  Mirimonde  2 
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superflue  et  que  la  doctrine  uniciste  de  Malassez  peut 
s’étendre  même  à  la  clinique  et  englober  toutes  les  varié¬ 
tés  sous  la  dénomination  générale  de  kystes  épithéliaux 
pàradentaires. 


ANATOMIE  NORMALE 


Au  début  de  ce  travail  il  nous  semble  bon  d’emprunter 
au  travail  de  M.  Albarran  son  excellente  description  delà 
dent  et  de  son  évolution,  qui  nous  permettra  de  compren¬ 
dre  à  la  suite  de  quels  troubles  odontogéniques  peuvent 
se  former  les  kystes  et  quel  est  leur  siège  exact. 

LIGAMENT  AL VEOLO-DENTAIRE.  MASSES  EPITHELIALES 
PARADENTAIRES  CHEZ  l’aDULTE. 

«  Le  bord  dentaire  des  maxillaires  présente  une  série 
de  cavités  séparées  les  unes  des  autres  par  des  cloisons 
osseuses  verticales,  et  destinées  à  loger  les  dents. 

Les  parois  des  alvéoles  ainsi  formées  ne  sont  pas  revê¬ 
tues  d’une  couche  de  tissu  compact,  mais  sont  constituées 
par  du  tissu  spongieux;  il  en  résulte  une  large  commu¬ 
nication  entre  la  cavité  alvéolaire  et  les  lacunes  du  tissu 
spongieux,  l’alvéole  elle-même  représentant  une  de  ces 
lacunes  très  agrandie.  Sur  des  coupes  de  mâchoires  dé¬ 
calcifiées,  comprenant  à  la  fois  les  parties  molles  et  dures 
on  voit  que  la  dent  est  suspenduedans  l’alvéole  et  qu’elle 
se  trouve  séparée  de  ses  parois  par  un  ligament  qui  d’un 
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côté  prend  insertion  sur  Pos  ;  et  de  Pautre  s’implante  sur 
la  racine  de  la  dent,  recouverte  comme  Pon  sait,  par  le 
cément,  qui  n’est  qu’une  variété  de  tissu  osseux. 

La  forme  de  la  racine  étant  cylindro-conique,  et  le  liga¬ 
ment  l’entourant  de  toutes  parts,  il  en  résulte  que  sa  forme 
est  circulaire  et  qu’il  représente  une  sorte  de  manchon. 

f  v 

Etudiées  dans  une  alvéole  de  la  mâchoire  inférieure,  les 
fibres  de  ce  ligament  sont  dirigées  pour  la  plupart  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  parrapport  à  l’axe  de  la 
dent,  c’est-à-dire  que  leur  extrémité  osseuse  est  plus  élevée 
queleur  extrémité  cémentaire.  Tout  à  fait  en  haut,  la  direc¬ 
tion  des  fibres  change  ;elles  se  disposent  en  éventail,  c’est- 
à-dire  que  d’abord  elles  vont  transversalement  et  direc¬ 
tement  de  l’alvéole  à  la  dent  et  que  les  libres  les  plus  su¬ 
périeures,  celles  qui  s’attachent  à  la  base  de  l’alvéole  et 
au  collet  de  la  dent  sont  obliques  de  bas  en  haut  et  de  de¬ 
hors  en  dedans. 

Au  microscope  ce  ligament  apparaît  formé  par  des  fais¬ 
ceaux  fibreux  qui  à  l’égal  des  autres  ligaments  de  l’écono¬ 
mie  se  continuent  avec  la  substance  fondamentale  de  Pos 
sous  forme  de  fibres  de  sharpey  ;  il  en  est  de  même  du 
côté  du  cément. 

Gomme  le  ligament  rond  du  fémur,  le  ligament  alvéolo- 
dentaire  est  très  vasculaire  et  les  vaisseaux  sous  forme 
de  larges  lacunes,  sont  contenus  dans  des  espaces  inter¬ 
ceptés  par  les  faisceaux  conjonctifs,  fibreux;  dans  ces 
espaces  on  trouve,  en  outre,  un  tissu  conjonctif  lâche  et 
même,  chez  les  enfants,  quelques  éléments  de  la  moelle 
des  os.  Les  capillaires  sanguins  et  les  nerfs  à  myéline  y 
sont  très  abondants. 
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Débris  paradentaires  de  Malassez.  —  Arrivée  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  inférieure  de  la  couronne  d’une  dent,  la 
couche  épithéliale  de  la  gencive  descend  obliquement 
pour  aller  finir  au  niveau  du  collet  ;  ainsi  se  trouve  for¬ 
mée  la  sertissure,  petit  sillon  circulaire  qui  entoure  la 
partie  de  la  couronne  la  plus  rapprochée  de  Pos.  A  ce 
niveau  les  papilles  du  derme  sont  plus  longues,  et  le 
tissu  conjonctif  de  la  gencive  contient  un  plus  grand 
nombre  d’éléments  cellulaires. 

C’est  dans  cette  partie  de  la  gencive  et  dans  toute  la 
hauteur  du  ligament  alvéolo-dentaire  que  se  trouvent 
logés  presque  tous  les  débris  paradentaires  dont  la  dé¬ 
couverte  est  due  à  Malassez. 

Ces  débris  épithéliaux  ont,  dans  leur  ensemble,  d’aspect 
d’un  réseau  de  fines  travées  à  mailles  très  larges  qui  en¬ 
toure  la  dent  de  l’extrémité  de  la  racine  à  son  collet 
comme  un  filet  de  ballon.  Sa  pauvreté  est  telle  que  dans 
certaines  coupes  on  n’en  voit  pas  de  traces,  mais  dans  la 
plupart  des  préparations  on  reconnaît  des  tronçons  sous 
forme  de  cordons  sinueux  allongés,  ou  bien  comme  de 
petites  masses  circulaires  si  la  coupe  a  été  faite  en  tra¬ 
vers  d’un  des  cordons.  Un  épaississement  du  réseau  ré¬ 
pond  au  faisceau  radié,  (partie  supérieure)  du  ligament, 
et  c’est  à  ce  niveau  qu’on  observe  plus  facilement  les  dé¬ 
bris  paradentaires. 

Exceptionnellement,  on  trouve  quelque  masse  épithé¬ 
liale  qui  au  lieu  d’être  logée  comme  les  autres  près  du 
cément  dans  la  partie  interne  du  ligament,  se  trouve  plus 
en  dehors,  et  même  plonge  dans  les  espaces  les  plus  voi¬ 
sins  du  tissu  spongieux. 
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Loin  des  dents,  dans  le  tissu  même  de  la  gencive,  on 
trouve  parfois  de  petites  masses  épithéliales  se  présen¬ 
tant  souvent  sous  forme  de  globes  épidermiques. 

La  structure  de  ces  débris  est  très  simple  ;  ils  sont  for¬ 
més  par  de  petites  cellules  pavimenteuses  à  gros  noyau  ; 
dans  quelques-uns  d’entre  eux,  les  cellules  pavimenteu¬ 
ses  sont  entourées  de  cellules  cylindriques  qui  parfois  li¬ 
mitent  une  très  petite  lumière  centrale,  ou  plus  souvent 
se  touchent  par  leurs  sommets.  » 

Développement  des  dents.  —  «Vers  le  quarantième  ou 
le  quarante-cinquième  jour  de  la  vie  intra-utérine,  l’épi¬ 
thélium  qui  recouvre  le  bord  gingival  de  la  mâchoire  for¬ 
me  dans  toute  l’étendue  de  ce  bord  une  saillie  lisse  qu’on 
nomme  le  bourrelet  épithélial.  Sur  une  coupe  perpendi¬ 
culaire  de  la  mâchoire  on  voit  que  ce  bourrelet  s’enfonce 
dans  le  tissu  embryonnaire  des  maxillaires  sous  forme 
d’une  bande  épithéliale  légèrement  convexe  en  dehors  du 
côté  qui  regarde  la  joue.  Bientôt  on  voit  naître  vers  le 
milieu  de  la  face  concave  du  bourrelet,  une  saillie  trans¬ 
versale,  dont  l’extrémité  la  plus  rapprochée  de  la  bouche 
s’incurve  un  peu  en  forme  de  crosse.  Kœlliker  a  donné  à 
cette  saillie  le  nom  de  lame  épithéliale.  Le  bourrelet  et  la 
lame  épithéliale  qui  en  est  le  prolongement  sont  formés 
par  des  cellules  pavimenteuses,  séparées  du  tissu  con¬ 
jonctif  embryonnaire  par  une  rangée  de  cellules  cylindri¬ 
ques  qui  repose  sur  une  membrane  basale. 

r  m 

Bientôt  le  bord  libre  incurvé  de  la  lame  épithéliale  va 
présenter  de  distance  en  distance  de  petits  renflements 
qui  constituent  les  germes  des  dents  futures.  Ces  bour¬ 
geons  s’allongent  et  restent  attachés  à  la  lame  épithéliale 
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par  des  pédicules  rétrécis  qui  constituent  les  cordons  fol¬ 
liculaires,  tandis  que  la  partie  renllée,  le  bourgeon  prend 
le  nom  d’organe  adamantin.  En  se  développant  le  bour¬ 
geon  adamantin  ne  s’enfonce  pas  perpendiculairement 
dans  les  tissus  sous-jacents  mais  il  se  dirige  d’abord  en 
dedans,  puis  directement  en  bas  ce  qui  donne  à  son  pé¬ 
dicule  une  direction  sinueuse  (Legros  et  Magitot). 

À  peine  l’organe  de  l’émail  a-t-il  pris  sa  place  défini¬ 
tive,  qu’on  le  voit  se  déprimer  à  son  extrémité  profonde, 
en  cul  de  bouteille  et  cette  dépression  loge  la  papille, 
qui.  elle,  est  née  au-dessous  du  tissu  conjonctif  de  la  mâ¬ 
choire  et  qui  peu  à  peu  se  trouve  complètement  recou¬ 
verte  sur  ses  faces  latérales  et  sur  son  sommet  par  l’épi¬ 
thélium  de  l’organe  adamantin,  sa  base  restant  libre. 

Arrivé  à  cette  période,  on  voit  le  tissu  conjonctif  qui 
entoure  le  bourgeon  de  l’émail  se  différencier  de  plus  en 
plus  et  devenir  fibrillaire  ;  cette  différenciation  qui  com¬ 
mence  sur  les  parties  latérales,  se  continue  en  haut  et 
bientôt  le  bourgeon  de  l’émail  entouré  dans  toute  sa  sur¬ 
face  externe  par  une  capsule  conjonctive,  va  se  trouver 
séparé  du  cordon  épithélial  qui  le  rattachait  à  la  lame  épi¬ 
théliale  (Albarran).  Cette  capsule  constitue  les  parois  du 
follicule  ;  en  haut,  elle  est  complètement  fermée,  en  bas 
elle  se  continue  avec  la  base  de  la  papille  immédiatement 
au-dessous  de  la  réflexion  de  l’organe  de  l’émail,  c’est-à- 
dire,  au  dessous  du  rebord  de  fond  de  bouteille  représen¬ 
té  par  cet  organe. 

On  nomme  follicule  dentaire  l’ensemble  du  petit  appa- 
reil  formé  par  la  papille  coiffée  de  l’organe  adamantin, 
qui  lui-même  est  entouré  des  parois'du  follicule. 
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L’organe  de  l’émail  se  trouve  formé  : 

1°  Dans  sa  partie  centrale  par  des  cellules  épithéliales 
étoilées  anastomosées  par  leurs  prolongements  (tissu  mu¬ 
queux  de  l’émail). 

2°  Du  côté  de  la  papille  et  du  côté  de  la  paroi  follicu¬ 
laire,  ces  cellules  sont  en  rapport  avec  deux  ou  trois  ran¬ 
gées  de  cellules  cubiques,  qui  présentent  de  petits  fila¬ 
ments  protoplasmiques,  les  unissant  les  unes  aux  autres 
et  aux  prolongements  étoilés  des  cellules  précédemment 
décrites  ( Stratum  intermédiaire .  Ranvier). 

3°  Du  côté  de  la  papille  comme  du  côté  correspondant 
au  sac  folliculaire,  l’organe  de  l’émail  est  limité  par  une 
couche  de  cellules  cylindriques  reposant  sur  une  mem¬ 
brane  basale  (cellules  limitantes),  par  leur  extrémité  pé¬ 
riphérique,  et  présentant  par  leur  extrémité  centrale  des 
prolongements  protoplasmiques  anastomosés  avec  les 
filaments  des  cellules  du  stratum  intermédiaire. 

Les  cellules  limitantes  qui  bordent  la  papille  présen¬ 
tent  :  un  protoplasme  strié;  un  plateau  du  côté  de  la  pa¬ 
pille;  un  prolongement  ou  filament  protoplasmique,  qui 
traverse  ce  plateau  (prolongement  de  Tomes)  et  qui  plus 
tard  se  calcifie  pour  former  les  prismes  de  l’émail  (Ran¬ 
vier). 

La  papille  est  formée  de  tissu  conjonctif  et  l’on  voit  les 
cellules  conjonctives,  qui  forment  sa  partie  périphérique, 
prendre  une  forme  cylindrique  et  simuler  un  épithélium 
bordant  la  papille.  Par  la  suite  la  membrane  basale  se 
calcifie,  formant  le  chapeau  de  dentine,  et  les  cellules  que 
nous  venons  de  mentionner  (cellules  dentinaires)  jouant 
le  rôle  d’ostéoblastes,  la  substance  qui  les  sépare  se  charge 


de  sels  calcaires  pour  constituer  les  parois  des  canalicu- 
les  de  l’ivoire,  tandis  que  leur  protoplasma  en  s’allongeant 
forme  les  fibres  molles  de  l’ivoire  contenues  dans  ces  ca- 
nalicules  (Ranvier).  » 

Dents  de  remplacement  ;  bourgeons  de  troisième  den¬ 
tition  et  paradentaires. —  «  De  la  partie  inférieure  et  pos¬ 
térieure  du  cordon  épithélial  de  la  dent  de  lait,  part  un 
bourgeon  secondaire  aux  dépens  duquel  va  se  former  la 
dent  de  remplacement,  en  suivant  exactement  le  proces¬ 
sus  que  nous  venons  de  décrire  pour  la  dent  de  lait.  Du 
cordon  épithélial  de  cette  dent  de  remplacement  part  un 
nouveau  bourgeon  qui  lui  aussi  se  dirige  en  arrière  ;  chez 
l’homme  ce  bourgeon  n’arrive  qu’exceptionnellement  à 
constituer  une  dent  :  il  représente  une  ébauche  de  troi¬ 
sième  dentition  (Albarran). 

Il  existe,  en  outre,  un  grand  nombre  de  bourgeons  épi¬ 
théliaux  qui,  comme  celui  que  nous  venons  de  décrire  en 
dernier  lieu,  disparaissent,  par  la  suite,  en  grande  par¬ 
tie,  ce  qui  en  reste  constituant  les  débris  paradentaires 
(Malassez).  Ces  enfoncements  épithéliaux  partent  de  l’é¬ 
pithélium  de  la  gencive,  de  la  lame  épithéliale,  des  cor¬ 
dons  folliculaires  et  de  la  face  externe  de  l’organe  de  l’é- 
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mail;ils  forment  trois  groupes  dont  le  supérieur,  placé 
tout  près  du  bord  de  la  gencive,  a  une  grande  tendance  à 
prendre  la  forme  de  globes  épidermiques  (glandes  du  tar¬ 
tre  de  Serres).  Le  groupe  moyen  est  situé  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  gencive  entre  la  muqueuse  et  les  follicules 
dentaires,  la  plupart  des  masses  épithéliales  qui  les  cons¬ 
tituent  sont  formées  de  petites  cellules  polyédriques  ; 
dans  quelques-unes  les  cellules  périphériques  sont  cylin- 
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driques;  il  est  très  rare  d’y  rencontrer  des  globes  épider¬ 
miques.  Le  troisième  groupe  provient  de  l’organe  de  l’é¬ 
mail  et  présente  une  certaine  tendance  à  revêtir  le  type 
de  cellules  adamantines  étoilées.  Alvéole  de  la  dent  de 
remplacement;  gubernaculum  dentés  ;  ligament  alvéo- 
d entai re)  mécanisme  de  la  poussée  de  la  dent  de  rem¬ 
placement.  «Au  début,  le  follicule  de  la  dent  de  remplace¬ 
ment  n’est  séparé  de  celui  de  la  dent  de  lait  que  par  du 
tissu  conjonctif  ;  mais  bientôt  il  apparaît  entre  les  deux 
germes  une  cloison  osseuse  qui  sépare  les  deux  alvéo¬ 
les. 

L’alvéole  de  la  dent  définitive  communique  en  haut 
avec  la  gencive  par  un  canal  osseux  (iter  dentis  de  Serres) 
qui  contient  le  gubernaculum,  formé  lui-même  par  un 
trousseau  fibreux  contenant  dans  son  épaisseur  des  mas¬ 
ses  épithéliales  provenant  du  cordon  folliculaire  de  la 
dent.  Dans  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  cette 
alvéole  se  prolongeant  par  son  extrémité  supérieure  jus¬ 
que  dans  J’iter  dentis,  se  trouve  notre  débris  de  troisiè¬ 
me  dentition. 

Quand  la  racine  de  la  dent  de  remplacement  se  déve¬ 
loppe,  la  dent  se  trouve  poussée  en  haut  et  pour  sortir 
au  dehors  elle  va  suivre  le  chemin  que  lui  trace  l’iter 
dentis,  et  cela  d’autant  plus  facilement  que,  à  ce  moment, 
tous  ces  débris  s’hypertrophient,  frayant  ainsi  sa  route 
à  la  nouvelle  dent,  car  le  tissu  fibreux  du  gubernaculum 
fait  place  à  ces  nouveaux  éléments  épithéliaux  à  travers 
lesquels  la  jeune  dent  pourra  passer  facilement.  Pendant 
ce  temps,  la  cloison  inter-alvéolaire  est  résorbée  par 
ostéite  et  le  même  sort  est  réservé  à  une  partie  du  bord 
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externe  et  du  bord  interne  de  l’os  maxillaire  en  sorte  que 
tout  ce  qui  constituait  l’alvéole  de  la  dent  de  lait  et  les 
parois  de  l’iter  dentis  disparaît  par  ostéite  (Albarran)  ; 
la  gencive  elle-même  subit  un  certain  degré  d’atrophie 
dans  la  portion  correspondante  à  l’ancienne  alvéole  de 
lait,  en  s’abaissant  elle  contribue  à  Faire  apparaître  au 
dehors  la  couronne  de  la  dent  nouvelle,  résultat  auquel 
contribue  aussi  le  développement  de  la  mâchoire  elle- 

même  qui,  s’accroissant  surtout  par  son  bord  convexe, 

• 

fait  tout  naturellement  apparaître  la  jeune  dent,  de  plus 
en  plus  rapprochée  de  son  bord  supérieur. 

A  mesure  que  la  racine  de  la  jeune  dent  se  développe, 
la  partie  du  tissu  conjonctif  qui  l’entoure  et  qui  ne  s’est 
transformée  ni  en  os  ni  en  cément,  forme  en  se  différen¬ 
ciant  le  ligament  alvéolo-dentaire  (Albarran),  qui,  se  dé¬ 
veloppant  au-dessous  des  parois  du  follicule,  en  est  com¬ 
plètement  indépendant.  Ce  ligament  se  trouvant  entraîné 
en  haut  par  la  poussée  de  la  racine,  ses  fibres  qui,  au 
début  étaient  parallèles  à  la  nouvelle  racine,  prendront 
peu  à  peu  l’obliquité  décrite  plus  haut.  » 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Deux  faits  dominent  l’étude  anatomo-pathologique  des 
kystes  dentaires. 

1°  Ils  sont  en  rapport  plus  ou  moins  direct  avec  une 
dent. 

t 

2°  Ils  sont  tapissés  intérieurement  par  un  revêtement 
épithélial. 

En  un  mot  ce  sont  bien  des  kystes  épithéliaux  paraden- 
taires. 


ÉTUDE  MACROSCOPIQUE 


Lorsqu’il  s’agit  d’un  kyste  peu  volumineux,  c’est-à-dire 
qu’il  est  possible  d’énucléer  en  entier,  on  peut  examiner 
sa  forme  extérieure,  son  aspect,  sa  consistance;  pour  les 
kystes  plus  gros  l’énucléation  est  souvent  difficile,  par¬ 
fois  impossible  et  les  constatations  macroscopiques  peu¬ 
vent  rarement  être  faites,  toutefois,  tant  en  réunissant  les 
quelques  descriptions  qui  ont  été  données  de  grands  kys¬ 
tes  enlevés  en  totalité,  qu’en  jugeant,  ce  qui  est  légitime 
du  plus  petit  au  plus  grand,  il  est  possible  de  faire  une 
étude  macroscopique  d’ensemble  des  kystes  paraden- 
taires. 

Les  kystes  dentaires  ne  sont  jamais  encapsulés  mais 
leur  adhérence  en  général  n’est  pas  intime  avec  les  tissus 
voisins.  Sans  parler  des  kystes  appendiculaires  que  l’on 
extrait  avec  la  dent,  ce  qui  prouve  bien  qu’ils  n’adhèrent 
pas  beaucoup  à  l’os,  dans  les  grands  kystes,  il  est  possi¬ 
ble,  quand  on  les  opère,  de  les  séparer  facilement  de  la 
paroi  profonde  de  l’os.  Du  côté  des  gencives,  alors  que 
par  son  développement  le  kyste  a  provoqué  de  l’ostéite 
raréfiante  et  la  disparition  de  la  cloison  osseuse,  et  qu’il 
est  venu  en  contact  avec  la  paroi  gingivale,  l’adhérence 
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est  parfois  plus  grande,  surtout  s’il  y  a  eu  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires,  mais  elle  n’est  jamais  intime. 

Volume .  —  Le  volume  des  kystes  dentaires  est  très 
variable  depuis  le  kyste  microscopique  contenu  dans  la 
paroi  d’un  plus  grand  kyste  et  qu’on  peut  considérer 
comme  un  rudiment,  un  embryon  jusqu’au  kyste  unilocu¬ 
laire,  cité  par  Dupuytren,  qui  était  gros  comme  une  tête 
d’enfant.  En  fait  il  y  a  deux  variétés  de  kystes,  clinique¬ 
ment  différentes  :  le  kyste  appendiculaire  dont  la  grosseur 
varie  depuis  une  tête  d’épingle  jusqu’à  une  noisette  et  le 
kyste  macroscopique  cliniquement  diagnostiquable  et  qui 
varie  entre  le  volume  d’une  petite  noix  et  celui  d’un  œuf. 
Les  kystes  plus  volumineux  sont  exceptionnels  et  se  rap¬ 
portent  d’ordinaire  à  des  tumeurs  polykystiques  ayant 
envahi  la  plus  grande  partie  du  maxillaire. 

Nombre.  —  Les  kystes  dentaires  sont  ordinairement 
uniques  sur  un  individu  :  cependant  dans  une  des  obser¬ 
vations  que  nous  citons  on  a  trouvé  deux  dents  incluses 
qui  auraient  pu  être  l’origine  d’un  kyste  à  côté  d’un 
kyste  dantigère  déjà  formé.  Baum  rapporte  le  cas  d’un 
malade  dont  les  deux  sinus  étaient  dilatés  par  deux 
kystes. 

♦ 

Forme.  —  Les  kystes,  en  général,  sont  lisses  et  régu¬ 
lièrement  arrondis  sans  bords  ni  angles,  sauf  les  kystes 
multiloculaires  sur  lesquels  nous  reviendrons  dans  un 
moment. 

Beaucoup  de  ces  kystes  sont  absolument  sphériques, 
c’est  le  cas  le  plus  fréquent  pour  les  kystes  appendicu- 
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Iaires  :  cependant  nous  citons  les  cas  où  le  kyste  avait  la 
forme  d’un  grain  de  riz,  et  celui  où  la  tumeur  rappelait 
un  bonnet  phrygien.  Les  kystes  plus  volumineux  sont 
moins  réguliers,  ils  sont  ordinairement  aplatis  d’avant  en 
arrière  et  s’adaptent  à  la  loge  qu’ils  se  sont  creusée  par 
ostéite  raréfiante. 

Mais  c’est  toujours  une  forme  assez  régulièrement 
courbe  que  revêtent  les  kystes  dentaires. 

Les  kystes  multiloculaires  peuvent  être  aussi  plus  ou 
moins  lisses,  parfois  une  simple  dépression  indique  la 
séparation  des  loges,  mais  d’ordinaire  ils  présentent  des 
bosselures  très  nettes  qui  parfois  sont  assez  accentuées 
pour  former  comme  des  vésicules  unies  :  la  forme  est 
alors  très  irrégulière  tout  en  gardant  dans  son  ensemble 
le  type  arrondi. 

Couleur.  —  Certains  kystes  sont  transparents  et  gris 
blanc,  réfringents  comme  des  grains  de  semoule,  d’autres 
sont  gris  rosés,  d’autres  et  c’est  le  plus  grand  nombre 
rouges,  soit  rouge  clair,  soit  rouge  foncé,  comme  du  vieux 
sang.  La  couleur  peut  être  uniforme,  mais  quelquefois 
certaines  parties  sont  plus  foncées,  d’autres  plus  claires. 
Souvent  la  paroi  est  parcourue  par  des  tractus  blanchâ¬ 
tres  qui  s’entrecroisent  sous  diverses  incidences  et  for¬ 
ment  comme  un  réseau  à  la  surface  ;  le  kyste  a  alors 
l’aspect  d’un  caillot  sanguin  ancien,  organisé. 

Consistance.  —  La  consistance  varie  beaucoup  suivant 
les  cas,  elle  tient  à  l’épaisseur  de  la  paroi,  au  volume  du 
kyste  et  à  la  nature  du  contenu.  Certains  kystes  ont  une 
consistance  graisseuse,  sont  très  mous  et  se  laissent  dé- 
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primer  par  le  doigt,  d’autres  sont  nettement  fluctuants  ; 
d’autres  tendus  et  rénittents  et  dans  quelques  cas  ils  of¬ 
frent  une  dureté  osseuse.  La  consistance  dans  les  kystes 
uniloculaires  est  uniforme.  Pour  les  gros  kystes  à  dent 
incluse,  la  consistance  permet  quelquefois  de  découvrir  le 
siège  de  la  dent  incluse  :  en  effet  ce  point  a  une  dureté 
particulièrement  grande  et  qui  correspond  au  contact  de 
la  dent  sent  e  à  travers  la  paroi.  Quant  aux  kystes  multi¬ 
loculaires  leur  consistance  varie  avec  les  différentes  bos¬ 
selures  et  avec  leurs  interstices  :  au  niveau  de  certaines 
bosselures  on  a  une  mollesse  fluctuante  due  à  un  contenu 
liquide  ;  à  côté  une  sensation  d’empâtement  qui  répond  à 
un  contenu  butyreux,  plus  loin  une  dureté  rénittente  due 
à  une  vésicule  très  tendue  ;  entre  les  bosselures,  les  in¬ 
terstices  sont  remarquables  par  une  dureté  résistante  bien 
en  rapport  avec  leur  nature  fibreuse. 

Point  d’attache .  —  Les  kystes  sont  en  rapport  direct 
avec  la  racine  des  dents,  leur  sont  unis  par  un  point  ré¬ 
tréci,  peu  appréciable  souvent,  d’autres  fois  le  kyste  n’est 
pas  sessile  et  présente  un  pédicule  assez  net,  celui-ci 
peut  même  avoir  une  certaine  longueur. 

Les  kystes  dentigères  et  multiloculaires  sont  naturelle¬ 
ment  sessiles. 

Siège.  —  Les  kystes  dentaires  siègent  dans  les  maxil¬ 
laires  au  niveau  des  alvéoles.  Les  petits  kystes  appendi¬ 
culaires  se  rencontrent  aux  deux  mâchoires,  mais  de  pré¬ 
férence  à  la  mâchoire  supérieure  ;  les  kystes  apprécia¬ 
bles  se  trouvent  aussi  aux  deux  maxillaires,  les  kystes 
uniloculaires,  de  préférence  au  maxillaire  supérieur  les 
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kystes  multiloculaires  eu  grande  majorité  au  maxillaire 
inférieur,  bien  qu’une  de  nos  observations  décrive  un  kyste 
multiloculaire  du  maxilllaire  supérieur  :  les  kystes  den- 
tigères  se  voient  au  maxillaire  inférieur  également,  bien 
qu’on  trouve  quelque  exception.  Le  côté  gauche  et  le  côté 
droit  sont  pris  indifféremment. 

Bien  entendu,  s’il  s’agit  d’un  kyste  développé  autour 
d’une  dent  hétérotypique  ;  le  siège  est  très  variable  par¬ 
fois  déconcertant  ;  c’est  ainsi  que  Magitot  cite  un  kyste 
sous-orbitaire  et  un  autre  de  la  voûte  palatine  ;  Barnes 
du  rebord  orbitaire  et  gensoul  de  l’apophyse  montante 
du  maxillaire. 

Les  kystes,  en  se  développant,  ont  une  tendance  marquée 
à  saillir  à  la  paroi  antérieure  et  ils  font  un  relief  apprécia¬ 
ble  au-dessus  des  arcades  dentaires  ;  cependant  au  maxil¬ 
laire  supérieur  cette  saillie  n’est  jamais  très  considéra¬ 
ble,  par  suite  du  refoulement  de  la  paroi  du  sinus  par 
pression  excentrique  du  kyste,  et  il  faut  toujours  s’at¬ 
tendre  à  trouver  quand  on  incise,  une  cavité  beaucoup 
plus  grande  qu’elle  ne  paraissait. 

C’est  au  niveau  des  molaires,  que  la  majeure  partie  des 
kystes  se  développe  et  parmi  toutes  les  autres  molaires, 
soit  la  première  grosse  molaire,  soit  les  prémolaires  pa¬ 
raissent  les  lieux  d’élection.  Les  canines  et  les  incisives 
sont  beaucoup  plus  rarement  atteintes  et  cela  par  suite 
de  la  largeur  de  Yîter  dentis  de  ces  dents  qui,  nous  le 
verrons,  les  préserve  de  ces  kystes.  Cependant  nous  ci¬ 
tons  un  cas  de  kyste  développé  aux  dépens  d’une  petite 
incisive. 


Pomme  de  Mirimonde 
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Coupe.  —  La  résistance  que  Pon  éprouve  varie  beau¬ 
coup  suivant  le  kyste  qu’on  incise.  Lorsque  la  paroi  est 
épaisse,  fibreuse,  le  couteau  glisse,  entame  difficilement  ; 
si  au  contraire  la  paroi  est  molle,  embryonnaire  le  cou¬ 
teau  entre  facilement. 

Paroi.  —  Dans  les  petits  kystes  la  paroi  est  quelque¬ 
fois  assez  épaisse  et  peut  aller  jusqu’à  3  millimètres.  Les 
kystes  plus  volumineux  ont  au  contraire  une  paroi  beau¬ 
coup  plus  mince  ;  parfois  elle  ne  dépasse  pas  deux  à  trois 
dixièmes  de  millimètre  et  n’atteint  presque  jamais  1  mil¬ 
limètre  et  demi.  L’épaiseur  de  la  paroi  n’est  pas  uni¬ 
forme  ;  sans  parler  des  épaississements  et  des  saillies 
papillaires  que  l’on  trouve  dans  l’intérieur  des  kystes  et 
que  nous  étudierons  tout  à  l’heure,  la  paroi  elle-même 
varie  suivant  les  points  de  un  demi  à  un  millimètre.  Un 
épaississement  existe  au  niveau  du  point  où  est  insérée 
la  dent  ou  le  rudiment  de  dent.  La  face  interne  de  la  pa¬ 
roi  est  parfois  absolument  lisse,  d’autres  fois  elle  est 
tomenteuse,  rugueuse  un  peu  mamelonnée;  c’est  le  cas 
pour  les  kystes  dentigères.  La  paroi  peut  émettre  une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  fongosités  saignantes 
qui  emplissent  la  cavité  ;  la  paroi  peut  encore  être  papil¬ 
laire  et  Magitot  cite  un  cas  où  une  papille  émanée  de  la 
paroi  emplissait  la  plus  grande  partie  d’un  kyste  :  ces 
papilles  sont  tantôt  sessiles.  tantôt  pédiculées.  C’est  en¬ 
core  de  la  paroi  que  partent  les  cloisons  qui  séparent  en 
loges,  un  kyste  multiloculaire,  les  cloisons  dont  la  confi¬ 
guration  varie  beaucoup  avec  chaque  cas  sont  tantôt  de 
simples  saillies  laissant  une  très  large  communication  en- 
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tre  les  poches,  ce  sont  alors  de  simples  ébauches  de  cloi¬ 
sons  déterminant  seulement  deux  ou  trois  grandes  poches 
accompagnées  de  petites  poches  secondaires;  ou  bien  il 
s’agit  comme  dans  un  cas  d’Adams,  d’un  cloisonnement 
qui  est  très  serré  faisant,  du  kyste,  une  série  d’alvéoles  ; 
d’autres  fois  encore  il  y  a  une  poche  principale  dans  la 
paroi  de  laquelle  s’ouvrent  de  petits  kystes.,  comme  l’a 
rapporté  Watgtstaffe;  les  cloisons  sont  tantôt  de  simples 
brides  friables,  tantôt  des  membranes  fibreuses  et  bien 
organisées,  tantôt  enfin  de  véritables  cloisons  fermes 
épaisses  s’appuyant  sur  des  lames  osseuses  et  compre¬ 
nant  des  fibres  lamineuses  unies  en  faisceaux.  Quelquefois 
ces  cloisons  prennent  une  telle  importance  qu’elles  for¬ 
ment  la  partie  principale  de  la  tumeur  :  certaines  parties 
d’un  kyste  multiloculaire  peuvent  ainsi  subir  une  trans¬ 
formation  sarcomateuse  ou  épithéliomateuse  et  devenir 
des  tumeurs  solides,  kystiques. 


Dans  la  paroi,  egfin,  se  rencontrent  soit  les  dents  inclu¬ 


ses,  dans  les  kystes  dentigères  soit  la  racine  des  dents, 
dans  les  variétés  multi  et  uniloculaire. 


Les  dents  incluses,  comme  l’avait  si  bien  observé  Broca 
après  Diday  et  Guibout,  peuvent  se  présenter  à  toutes  les 
périodes  de  leur  développement  ;  c’est  sur  cette  base, 
d’ailleurs,  que  Broca  avait  établi  sa  classification  des 
kystes  dentaires.  Tantôt  on  ne  rencontre  que  des  rudi¬ 
ments  de  dents,  des  masses  adamantines  ou  d’ivoire,  qui 
représentent  tout  au  plus  l’ébauche  d’une  dent,  parfois 
même  ce  ne  sont  que  des  grains  d’ivoire  qui  se  rencon¬ 
trent  dans  la  paroi.  Ces  rudiments  de  dent  peuvent  être 


36  — 


alors  contenus  entièrement  dans  la  paroi,  sans  faire  sail¬ 
lie  dans  l’intérieur  du  kyste. 

Très  fréquemment  on  Irouve  une  dent  formée  complè¬ 
tement  et  dont  la  couronne  saillante  dans  l’intérieur  du 
kyste  est  en  contact  direct  avec  son  contenu.  Ces  dents 
ne  sont  pas  normales  d’ordinaire:  la  couronne  est  petite, 
déformée,  rugueuse,  pleine,  la  dent  est  d’ailleurs  déviée, 
sa  couronne  regarde  latéralement  ou  en  haut,  Tomes  cite 
même  un  cas  où  la  dent  était  totalement  inversée,  la  face 
triturante  regardant  le  fond  de  l’alvéole,  il  faut  reconnaî¬ 
tre  dans  ces  déviations,  la  même  cause  qui  a  présidé  à  la 
formation  du  kvste.  Les  racines  sont  rudimentaires,  elles 
ne  présentent  pas  de  canal  médullaire  et  peuvent  même 
ne  pas  exister. 

Les  dents  sont  souvent  assez  bien  formées  pour  qu’il 
soit  possible  de  les  reconnaître.  Le  plus  souvent  il  s’agit 
d’une  molaire  avant  les  caractères  d’une  dent  de  rempla¬ 
cement,  la  molaire  même  qui  manque  à  la  mâchoire  et 
dont  la  sortie  n’a  pu  avoir  lieu  par  suite  de  la  déviation 
ou  de  l’oblitération  de  l’iter  dentis,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  bientôt  ou  par  la  persistance  de  la  dent  de  lait  cor¬ 
respondante,  comme  dans  le  cas  de  Tomes  où  la  dent  in¬ 
cluse  était  contenue,  inversée  entre  les  racines  de  la  dent 
de  lait;  on  conçoit  que  dans  ces  cas,  le  compte  des  dents 
est  normal  à  la  mâchoire  inférieure.  On  ne  trouve  pas 
toujours  une  molaire  de  remplacement  ;  Salter  a  vu  une 
molaire  de  lait,  Gartwright  une  molaire  supplémentaire, 
Heath  une  canine  temporaire,  Maisonneuve,  Féarn  et 
d’autres  encore,  une  canine  ce  qui  n’est  pas  rare,  enfin 

Svme  une  incisive. 

*/ 
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La  dent  est  le  plus  souvent  unique,  surtout  si  c’est  une 
dent  complètement  formée;  mais  les  cas  de  dents  multi¬ 
ples  existent  ;  quelques  auteurs  citent  des  kystes  2  et 
3  dents  formées  ;  Tomes  a  vu  15  dents,  Tcllaider  et  Oudet 
24  et  25  dents  ;  ce  sont  alors  des  exceptions. 

Les  dents  dans  les  variétés  de  kystes,  où  n’existent 
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pas  de  dents  incluses,  sont  en  contact  avec  la  poche  par 
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leur  racine  ;  cependant  certains  vde  ces  kystes  restent  sé¬ 
parés  de  la  dent  la  plus  voisine  par  une  certaine  épais¬ 
seur  de  tissu  conjonctif  et  c’est  même  un  de  ces  cas  qui 
a  permis  ù  Malassez  de  combattre  la  théorie  périostique 
et  d’étayer  sa  théorie  paradentaire.  Mais  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  la  racine  de  la  dent  est  en  contact  avec 
le  kyste. 

La  plupart  des  kystes  appendiculaires  et  uniloculaires 
présentent  un  collet,  un  pédicule,  une  portion  resserrée 
qui  correspond  leur  insertion  sur  la  racine,  Magilot 
voulait  que  ce  fut  toujours  au  sommet  de  la  racine  que  se 
fît  l’insertion,  ce  n’est  pas  absolument  exact  et  l’on  a  vu 
des  cas  où  le  pédicule  se  trouvait  sur  la  portion  latérale 
de  la  racine,  mais  on  doit  reconnaître  que  le  sommet  est 
le  lieu  d’élection  de  l’insertion  kystique.  Le  kyste  coiffe 
la  racine  et  son  insertion  se  fait  tout  autour  de  la  surface 
radiculaire  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  som¬ 
met  ;  il  serait  plus  juste  de  dire,  que  la  racine,  par  la 
pression  qu’elle  exerce  sur  la  [paroi  du  kyste  finit  par  la 
perforer  et  par  pénétrer  dans  l’intérieur.  Quoi  qu’il  en 
soit  la  dent  est  libre  dans  le  kyste  et  peut  y  être  mobili¬ 
sée.  Cette  racine  est  rarement  normale  ;  rugueuse,  défor¬ 
mée  dépolie,  elle  présente  des  lésions  d’ostéite  dues,  soit 
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à  la  progression  de  la  carie,  cause  de  la  formation  du 
kyste,  soit  au  contact  continuel  et  prolongé  avec  le  con¬ 
tenu  du  kyste  :  elle  subit  en  général  un  travail  de  résorp¬ 
tion  très  net. 

Contenu.  —  Quand  on  ponctionne  ou  qu’on  incise  un 

kyste,  on  donne,  en  général,  issue  à  du  liquide  plus  ou 

* 

moins  épais  d’aspect  très  variable  ;  mais  il  est  des  cas 
où  l’ouverture  du  kyste  ne  donne  issue  à  rien  du  tout. 
Le  kyste  est  vide,  déshabité  et  réduit  à  sa  coque  : 
ceci  se  présente  quelquefois  dans  les  petits  kystes  ap¬ 
pendiculaires  et  il  arrive  que  la  paroi  est  assez  épaisse 
pour  avoir  conservé  sa  forme  et  n’avoir  nullement  paru 
privée  de  son  contenu.  Dans  ces  cas  les  parois  présentent 
l’aspect  adulte,  elles  sont  peu  vasculaires  et  sont  formées 
d’un  tissu  conjonctif  bien  organisé  ;  quelquefois  elles  su¬ 
bissent  la  dégénérescence  calcaire.  Vraisemblablement 
le  liquide  qui  existait  au  moment  du  développement  du 
kyste  s’est  écoulé  par  l’alvéole  et  la  dent  cariée  ou  s’est 
s’est  résorbé. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  kyste  est  plein.  Le  liquide 
qui  s’écoule  varie  beaucoup  d’aspect,  le  liquide  typique 
est  clair,  bien  lié,  jaunâtre,  huileux,  fdant,  sans  odeur, 
de  goût  un  peu  salé  ;  dans  le  liquide  ne  flotte  aucune  par¬ 
ticule  solide,  la  ponction  l’aspire  avec  lenteur. 

Mais  dans  certains  cas,  il  est  mélicérique,  il  peut  être 
teinté  en  brun  chocolat  par  le  sang,  ou  même  être  fran¬ 
chement  rouge,  quand  la  paroi  vasculaire  saigne  au  mo¬ 
ment  de  l’évacuation  ;  d’autres  fois,  il  est  clair,  limpide  et 
très  fluide  comme  du  liquide  de  kyste  hydatique. 
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Souvent  dans  le  liquide  nagent  des  éléments  solides 
tantôt  des  filaments  blanchâtres  ou  bien  des  grumeaux 
plus  ou  moins  cohérents,  ou  bien  encore  des  papillomes, 
des  fongosités  détachées  de  la  paroi,  enfin  des  grains 
dentaires,  des  particules  de  cément  ou  d'ivoire  et  même 
des  dents  complètes  qui  au  lieu  d’être  implantées  dans  la 
paroi  sont  libres  dans  le  liquide. 

Le  contenu  est  quelquefois  solide  :  parfois  il  a  un  as¬ 
pect  blanchâtre  de  lait  caillé  ou  est  formé  d’une  matière 
lardacée  ;  Nélaton  a  signalé  le  contenu  d’un  kyste  qui  avait 
l’aspect  de  frai  de  poisson.  D’autres  fois  la  cavité  est  rem¬ 
plie  par  des  fongosités  molasses  venant  de  la  paroi  ou 
même  par  une  ou  deux  grosses  papilles  plus  ou  moins 
pédiculées.  On  a  signalé  aussi,  dans  la  variété  appendicu¬ 
laire,  l’aspect  butyreux  du  liquide  qui  a  alors  une  odeur 
repoussante.  Enfin  on  peut  trouver  du  séro-pus  ou  même 
du  pus  franc  quand  le  kyste  est  infecté.  S’il  s’agit  de 
kystes  multiloculaires  le  contenu  n’est  pas  toujours  le  même 
dans  chaque  poche,  on  peut  trouver  un  liquide  jaune,  filant, 
dans  une  partie  et  gélatineux  un  peu  plus  loin  :  dans  un 
cas  de  Barnes  deux  loges  communicantes  contenaient 
l’une  de  la  matière  jaune  lardacée,  l’autre  un  .liquide 
laiteux. 

La  quantité  du  liquide  épanché  varie  beaucoup  et  est 
en  rapport  naturellement  avec  la  grosseur  du  kyste.  Nous 
rappelons  que  pour  les  kystes  du  maxillaire  supérieur 
qui  peuvent,  en  déprimant  la  paroi  du  sinus,  se  loger  en 
partie  dans  la  dépression  produite,  les  renseignements 
que  donne  l’examen  du  kyste,  avant  son  incision,  peuvent 
être  erronés  et  faire  supposer  un  kyste  beaucoup  plus 
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petit  qu’il  n’est  réellement.  Cette  quantité  de  liquide  varie 
entre  quelques  grammes  et  250  et  même  400  grammes 
(Forget). 

Le  microscope  montre  que  le  liquide  contient  des  cel¬ 
lules  épithéliales  desquammées  ayant  plus  ou  moins  subi 
la  dégénérescence  graisseuse,  des  leucocytes,  des  héma¬ 
ties,  des  granulations,  des  globules  graisseux,  de  petits 
grains  dentinaires,  et  c’est  la  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  ces  éléments  figurés  qui  donne  au  liquide 
les  différents  aspects  que  nous  avons  décrits  :  on  y  trouve 
des  globules  de  pus  et  des  microbes  ordinaires  de  la  sup¬ 
puration:  streptocoques,  staphylocoques  en  plus  ou  moins 
grande  abondance  quand  le  kyste  est  infecté. 

L’analyse  chimique  montre  que  le  liquide  contient  de 
l’albumine  en  forte  proportion,  de  la  mucine,  de  la  cho¬ 
lestérine,  quelques  acides  gras,  d’où  son  odeur  dans 
quelques  cas,  et  qu’il  a  en  général  une  réaction  alca¬ 
line. 


ÉTUDE  MICROSCOPIQUE 


La  paroi  des  kystes  dentaires  comprend  deux  tissus 
que  l’on  doit  étudier  séparément  : 

1°  Un  stroma  conjonctivo-vasculaire  ; 

2°  Des  éléments  épithéliaux  formant  un  revêtement  in¬ 
terne  et  des  bourgeons. 

1°  Stroma  conjonctivo-vasculaire.  —  Le  tissu  conjonc¬ 
tif  forme  la  plus  grande  partie  de  l’épaisseur  de  la  paroi; 
il  existe  d’ailleurs  suivant  les  cas  à  tous  les  degrés  de 
son  évolution. 

Tantôt  on  rencontre  uniquement  du  tissu 
embryonnaire,  vaguement  fîbrillaire  et  infiltré  de  cellules 
tantôt  rondes  à  gros  noyau  et  à  protoplasma  granuleux  ; 
tantôt  la  paroi  ne  comporte  que  des  faiseaux  de  tissu 
conjonctif  adulte  formant  d’épais  trousseaux  filtreux. 

Tous  les  intermédiaires  peuvent  se  recontrer  d’ailleurs 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi  et  tous  les  points  de  la  tumeur 
ne  présentent  pas  du  tissu  conjonctif  au  même  degré 
d’évolution;  les  parties  périphériques  sont  en  général  for¬ 
mées  de  faisceaux,  de  fibres  conjonctives  parallèles  à  la 
paroi  et  qui  se  superposent,  puis  le  tissu  devient  plus 
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jeune,  les  faisceaux  sont  moins  épais  ce  n’est  plus  que  du 
tissu  fibrillaire  où  se  rencontrent  déjà  des  cellules 
conjonctives;  enfin  vers  la  partie  interne  le  tissu  est  tout 
à  fait  jeune,  embryonnaire,  infiltré  d’éléments  cellulaires 
et  même  on  a  par  places  du  tissu  muqueux.  C’est  à  l’im¬ 
portance  du  tissu  conjonctif  et  à  sa  période  d’évolution 
qu’il  faut  rapporter  la  consistance  de  la  paroi.  Dans  les 
kystes  multiloculaires,  on  peut  trouver,  surtout  vers  la 
périphérie  de  petites  bandes  osseuses  parallèles  à  la  sur¬ 
face  et  qui  pénètrent  plus  ou  moins  profondément  dans 
l’intérieur  de  la  paroi:  ils  sont  dus  à  un  processus  forma-  v 
tif  qui  paraît  marcher  de  pair  avec  une  ostéite  raréfiante 
qui  détruit  l’os  préexistant  et  agrandit  la  loge  osseuse  du 
kyste,  processus  qui  peut  aller  jusqu’à  la  destruction  soit 
de  la  paroi  externe,  si  bien  que  le  kyste  vient  au  contact 
de  la  gencive,  soit  du  sinus  d’où  éruption  du  kyste  dans 
la  cavité  sinusienne.  Au  niveau  de  l’implantation  des 
dents  incluses  ou  de  l’insertion  sur  les  racines  dentaires 
les  fibres  conjonctives  pénètrent  dans  l’intérieur  du  tissu 
dentaire,  du  cément  sous  forme  de  fibres  de  Sharpey  qui 
se  mêlent  et  se  confondent  avec  les  fibres  du  ligament 
alvéolo-dentaire. 

Ce  tissu  conjonctif  contient  encore  souvent  des  grains 
dentinaires  et  de  petites  masses  dentaires  plus  ou  moins 
irrégulières.  Le  tissu  conjonctif  peut  quelquefois  s’incrus¬ 
ter  de  sels  calcaires  qui  rendent  la  paroi  particulièrement 
rigide. 

Les  fibres  conjonctives  peuvent  en  certains  points  s’é¬ 
carter,  se  former  en  anneau  fibreux  autour  d’une  petite 
cavité  kystique  quelquefois  microscopique  mais  reprodui- 
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saut  l’aspect  et  la  disposition  du  kyste  primitif.  C’est  là 
un  acheminement,  une  amorce,  à  la  production  d’un  kyste 
multiloculaire.  Le  réseau  vasculaire  provient  du  réseau 
alvéolaire  ;  il  est  d’autant  plus  important  et  apparent  que 
le  tissu  conjonctif  qui  forme  la  paroi  est  plus  jeune  ;  cer¬ 
taines  tumeurs  à  fongosités  saignantes,  à  contenu  héma¬ 
tique  ont  un  réseau  capillaire  très  apparent  et  gorgé  de 
sang. 

Au  contraire  dans  les  parois  très  fibreuses,  anciennes, 
épaisses,  le  réseau  capillaire  est  peu  important  et  surtout 
peu  apparent.  M.  Magitot  a  décrit  des  filets  nerveux  dans 
la  paroi  des  kystes  dentaires. 

Les  racines  dentaires  ou  les  dents  incluses  sont  micros¬ 
copiquement  altérées.  La  cavité  pulpaire  n’existe  pas,  les 
racines  sont  atrophiées  en  état  de  résorption,  cependant 
l’ivoire  est  conservé  et  l’on  peut  même  voir  persister  une 
légère  couche  de  cément. 

2°  Tissu,  épithélial. 

Les  kystes  sont  tapissés  intérieurement  d’un  revête¬ 
ment  épithélial  partout  continu,  sauf  au  niveau  de  l’inser¬ 
tion  sur  la  dent  ou  sur  sa  racine  :  celles-ci  sont  donc  bie11 
intra-kystiques.  Le  revêtement  partout  continu  est  quel¬ 
quefois  d’une  excessive  minceur  et  peu  apparent,  mais  il 
est  possible  de  le  décéler  sur  toute  la  paroi  interne.  Ce 
revêtement  est  en  général  formé  de  plusieurs  rangées  de 
cellules  ;  quand  le  kyste  est  volumineux  et  plein  de 
liquide  la  rangée  interne  est  ordinairement  formée  de 
cellules  aplaties  par  la  pression  et  ayant  perdu  leurs 
caractères  typiques  elles  ne  sont  jamais  cornées. 
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Mais  dans  les  couches  suivantes,  il  est  possible  de  re¬ 
trouver  les  deux  types  qu’adoptent  les  cellules  épithélia¬ 
les,  suivant  leur  plus  ou  moins  grand  degré  de  différen¬ 
ciation  :  le  type  pavimenteux,  le  type  adamantin,  que 
nous  décrirons  dans  un  instant.  La  couche  épithéliale  pro¬ 
fonde  qui  repose  directement  sur  le  tissu  conjontif  sans 
interposition  de  membrane  basale,  revêt  quelquefois  le 
type  cubique  ou  cylindrique.  De  ce  revêtement  épithélial 
partent  des  bourgeons  épithéliaux  plus  ou  moins  abon^ 
dants  suivant  le  degré  de  vitalité  de  l’élément  épithélial, 
bourgeons  assez  peu  nombreux  dans  certains  kystes  ap¬ 
pendiculaires  et  dentigères  très  importants  dans  les  kys¬ 
tes  multiloculaires  en  vois  d’accroissement.  Ces  bour¬ 
geons  qui  s’enfoncent  dans  la  paroi  conjonctive  tantôt  iso¬ 
lés,  tantôt  anastomosés,  quelquefois  sinueux  ou  bifurqués 
à  contours  irréguliers  de  taille  très  variables  sont  tantôt 
pleins,  tantôt  cavitaires  ;  ce  sont  eux  qui  déterminent  en 
se  creusant  la  formation  de  ces  petits  kystes  microsco¬ 
piques  dont  le  revêtement  épithélial  interne  est  le  même 
que  celui  des  grands  kystes, parfois  ces  bourgeons  vacuo- 
laires  revêtent  un  aspect  glanduliforme. 

Deux  espèces  épithéliales  peuvent  former  ces  bour¬ 
geonnements  :  des  cellules  pavimenteuses,  des  cellules 
adamantines  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

Les  cellules  pavimenteuses  qui  constituent  certains 
bourgeons  sont  polygonales,  mais  bien  plus  petites  que 
celles  de  la  gencive  :  parfois  ces  cellules  ne  présentent 
pas  de  filaments  d’union,  tandis  qu’à  côté  on  en  voit  dont 
les  filaments  sont  des  plus  nettement  anastomosés  ;  cer¬ 
taines  fois  les  cellules  pavimenteuses  se  rencontrent  seu- 
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lement  à  la  partie  centrale  des  bourgeons,  une  couche 
ordinairement  unique  de  cellules  allongées  perpendiculai¬ 
rement  à  l’axe,  en  occupant  la  périphérie,  au  milieu  de 
ces  masses  pavimenteuses,  Malassez  a  signalé  parfois  des 
végétations  myxomateuses  analogues  à  celles  du  cylin- 
drôme.  D’ailleurs  la  dégénérescence  de  ces  cellules  pavi¬ 
menteuses,  dans  les  kystes  multiloculaires  peut  aboutir  soit 
à  la  production  de  lames  cornées  concentriques  comme 
on  en  rencontre  dans  l’épithélioma  perlé,  soit  à  la  forma¬ 
tion  de  globes  épidermiques. 

Les  cellules  adamantines  qui  répondent  à  un  degré  de 
différenciation  plus  avancé  peuvent  revêtir  trois  disposi¬ 
tions  principales,  dit-  Albarran  : 

«  1°  Certaines  masses  épithéliales  se  trouvent  formées 
par  une  rangée  périphérique  de  cellules  cylindriques  et 
par  une  masse  centrale  de  petites  cellules  indifférentes  à 
gros  noyau,  sans  limites  bien  distinctes,  cette  structure 
correspond  à  celle  des  cordons  folliculaires; 

2°  Dans  d’autres  productions  épithéliales  on  voit  encore 
une  rangée  extérieure  de  cellules  cylindriques  plus  ou 
moins  hautes,  tandis  que  la  partie  centrale  contient  des 
cellules  étoilées  à  prolongements  anastomosés,  en  tout 
semblables  à  celles  du  tissu  muqueux  épithélial  de  l’or¬ 
gane  de  l’émail  :  parfois  on  voit  dans  la  masse  épithéliale 
des  portions  contenant  des  cellules  indifférentes  ou  même 
des  cellules  pavimenteuses  à  filaments  d’union; 

3°  Dans  un  degré  de  différenciation  plus  élevé  dans  le 
sens  adamantin,  on  peut  observer  entre  les  cellules  épithé¬ 
liales  et  la  paroi  conjonctive  du  kyste,  une  couche  d’émail. 
Cette  disposition  n’a  été  vue  que  par  Bernays  qui  décrit 
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des  cavités  contenant  des  cellules  épithéliales  indifféren¬ 
tes  tapissées  par  une  rangée  de  cellules  cylindriques  qui 
reposent  sur  une  couche  homogène  perlée  de  même 
épaisseur  que  ces  cellules.  Cette  couche  est  finement 
striée  par  des  rayons  partant  de  l’épithélium  cylindrique  : 
elle  est  un  produit  évident  de  l’épithélium  de  l’émail  et  se 
trouve  constituée  par  de  la  substance  adamantine. 

En  somme  tous  les  kystes  présentent  la  même  struc¬ 
ture  :  c’est  un  stroma  fibro-vasculaire  avec  un  revêtement 
épithélial  plus  ou  moins  bourgeonnant  ;  ce  sont  donc  bien 
des  kystes  épithéliaux. 
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ÉTIOLOGIE 


Les  kystes  paradentaires  sont  loin  d’être  rares. 

Dans  la  clientèle  des  dentistes,  c’est  chaque  semaine  et 
plus  que  l’extraction  d’une  dent  révèle  un  kyste  appen¬ 
diculaire  insoupçonné.  Les  kystes  tangibles  sont  d’une 
constatation  moins  fréquente  ;  ceux-là  sont  plutôt  du  domai¬ 
ne  du  chirurgien,  ce  sontceux  qu’on  a  l’occasion  d’obser¬ 
ver  à  l’hôpital  et  il  ne  se  passe  pas  d’année  qu’on  n’ait 
l’occasion  d’en  voir  deux  ou  trois  cas  dans  un  service 
hospitalier.  D’autre  part,  ce  sont  de  beaucoup  les  tumeurs 
les  plus  fréquemment  constatées  au  maxillaire  ;  seule 
l’épulis  peut-elle  être  mise  en  parallèle  pour  sa  fréquence. 

Gomme  pour  toutes  les  tumeurs  bénignes,  l’étiologie 
des  kystes,  est  des  plus  obscures.  Un  malade  a  une 
mauvaise  dentition,  la  carie  a  atteint  plusieurs  de  ses  dents, 

les  chances  d’infection  sont  égales  pour  toutes  :  pourquoi 

*  -, 

l’une  d’elle  sera-t-elle  cause  de  la  formation  d’un  kyste 
alors  qu’une  autre  déterminera  de  la  périostite  alvéolo- 
dentaire  et  un  abcès,  et  une  troisième  ne  donnera  lieu  à 
aucun  symptôme  ? 

Degré  dans  l’infection,  répond-on,  virulence  plus  acti¬ 
ve,  c’est  là  une  réponse,  en  effet,  mais  non  une  explica- 
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tion.  Quoi  qu’il  en  soit  c’est  vraisemblablement  à  une  in¬ 
fection  lente,  peu  active,  provoquant  une  irritation  des 

débris  paradentaires  qu’on  rapporte,  assez  généralement, 

% 

l’origine  des  kystes  dentaires,  ainsi  que  nous  le  verrons 
au  chapitre  pathogénique. 

L’hérédité  ne  paraît  pas  jouer  un  rôle  net  dans  la  pro¬ 
duction  de  ces  tumeurs  :  cependant,  dans  une  de  nos  obser¬ 
vations,  la  sœur  du  malade  était  également  atteinte  d’un 
kyste  :  est-ce  une  simple  coïncidence  ou  une  tare  hérédi¬ 
taire  ?  Nous  ne  saurions  nous  prononcer. 

Les  deux  sexes  sont  atteints,  mais  les  différentes  sta¬ 
tistiques  donnent  une  préférence  très  nette  au  sexe  fémi¬ 
nin  :  dans  nos  19  observations  12  femmes  sont  atteintes 
contre  7  hommes  seulement,  il  y  a  donc  bien  là  une  loca¬ 
lisation  plus  fréquente  chez  la  femme. 

L’âge  varie  beaucoup,  Coste  cite  comme  âges  extrêmes 
six  mois  et  75  ans.  On  voit  donc  que  les  kystes  peuvent 
se  rencontrer  à  tout  âge  ;  mais  il  est  certains  âges  qui 
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paraissent  plus  favorables  à  la  production  de  ces  tumeurs  : 
c’est  d’une  part  l’enfance  de  6  à  10  ans,  au  moment  où  se 
forme  la  dentition  définitive,  et  c’est  plutôt  alors  des  kystes 
dits  dentigéres  c’est-à-dire,  contenant  une  dent  implantée 
dans  leur  paroi  que  l’on  rencontrera  ;  c’est  d’ailleurs  bien 
naturel  puisque  la  formation  du  kyste  est  liée  dans  ces 
cas  à  l’évolution  deutaire.  Ensuite  c’est  vers  25  à  35  ans 
que  l’on  rencontre  plus  fréquemment  les  kystes  soitappen- 
diculaires,  soit  à  une  ou  plusieurs  loges  :  cette  division 
n’a  d’ailleurs  rien  d’absolu  puisque  nous  citons  le  cas 
d'un  homme  de  34  ans  porteur  d’un  kyste  dentigère.  Ce- 
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pendant  cela  paraît  répondre  à  un  assez  grand  nombre 
de  cas. 

L’influence  des  causes  extérieures  paraît  peu  établie. 
Les. malades  si  prompts  d’habitude  à  donner  une  cause 
aux  tumeurs  dont  ils  sont  atteints,  ne  donnent  dans  ce 
cas  aucune  explication  nette  et  probante  du  début  de  leur 
affection. 


Pomme  de  Mirimonde 


4. 


PATHOGÉNIE 


La  pathogénie  des  kystes  paradentaires  a  occupé  de¬ 
puis  longtemps  les  auteurs  et  nous  avons  vu  que  Jour¬ 
dain  déjà  était  en  lutte  avec  Runge,  il  y  a  plus  d’un  siè¬ 
cle,  sur  une  théorie  pathogénique  des  kystes  dentaires, 
Lun  supposant,  qu’ils  avaient  les  dents  pour  origine,  l’au¬ 
tre  que  les  ahéoles  étaient  envahies  secondairement. 

Pendant  la  première  moitié  du  siècle,  on  avait  définiti¬ 
vement  établi  l’origine  dentaire  des  kystes  mais  sans 
émettre  d’opinion  très  probante  sur  leur  cause  étiologi¬ 
que.  Diday  en  1839  prétendait  sans  donner  d’explication, 
qu’ils  étaient  dûs  à  une  altération  du  bulbe  dentaire  ou  à 
un  épanchement  intra-folliculaire  lié  au  développement 
des  dents. 

Avec  Broca  la  pathogénie  des  kystes  dentaires  étudiée 
avec  grand  soin  parut  être  définitivement  établie.  Pour 
lui  toutes  les  variétés  de  kystes  des  mâchoires  relevaient 
d’une  origine  dentaire  :  les  kystes  prenaient  naissance 
dans  l’organe  de  l’émail  devenu  kystique  et  la  période  de 
l’évolution  dentaire  à  laquelle  survenait  le  kyste  en  mar¬ 
quait  différentes  variétés.  Il  était  donc  nettement  uniciste. 
Il  admit  un  kyste  embryo-plastique  formé  avant  la  cons- 
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titution  de  la  dent  et  où  le  bulbe  atrophié  serait  étalé  sur 
la  paroi  du  kyste.  Ici  on  ne  trouverait  ni  dent  ni  rudiment 
dans  le  liquide  ou  la  paroi. 

Une  deuxième  variété  serait  odontoplastique  apparais¬ 
sant  pendant  révolution  dentaire  qu’elle  arrêterait  :  ici  le 
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kyste  contient  des  rudiments  de  dents;  puis  vient  le  kyste 
coronaire  où  la  dent  est  entièrement  formée.  La  magis¬ 
trale  étude  de  Broca  imposa  ses  idées,  les  auteurs  anglais 
eux-mêmes,  sans  toutefois,  adopter  les  divisions  de  Broca 
acceptèrent  ses  .opinions  et  Tomes  pensa  que  le  kyste 
n’était  dû  qu’à  l’augmentation  graduelle  du  liquide  con¬ 
tenu  normalement  entre  la  paroi  du  follicule  et  l’é¬ 
mail. 

Mais  cependant  les  auteurs  qui  publièrent  dans  les  trai¬ 
tés  didactiques  postérieurs  des  études  d’ensemble  sur  les 
kystes  dentaires,  Guyon,  Magitot  tout  en  acceptant  com¬ 
plètement  la  théorie  de  Broca,  remarquèrent  qu’elle  ne 
pouvait  s’appliquer  à  tous  les  cas  et  que  si  elle  expliquait 
fort  bien  la  formation  des  kystes  dentigères,  elle  était  im¬ 
puissante  à  faire  comprendre  l’origine  de  certains  kystes  * 
développés  au  voisinage  ou  au  niveau  de  la  racine  des 
dents,  sans  participation  nette  ou  du  moins  importante 
de  celle-ci  au  processus.  Ils  admirent  donc  deux  variétés 
et  adoptant  les  conclusions  de  Broca  pour  les  kystes  qu’ils 
nommèrent  folliculaires  ils  établirent  une  autre  classe  de 
kystes  pour  laquelle  ils  cherchèrent  d’autres  causes  patho¬ 
géniques. 

Gosselin,  à  cette  époque,  invoqua  pour  ces  cas  une  doc¬ 
trine  d’ostéite  raréfiante  qui  se  formerait  autour  de  la 
racine  dentaire,  agissant  comme  corps  étranger.  Cette 


doctrine  séduisante  au  premier  abord  ne  tint  pas  devant 
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la  constatation  d’un  revêtement  épithélial. 

Mikulicz,  un  peu  plus  tard,  soutint  une  opinion  toute  dif¬ 
férente  et  pensa  que  les  kystes  étaient  dermoïdes,  con¬ 
génitaux,  et  provenaient  de  l’inclusion  du  feuillet  externe 
pendant  la  vie  fœtale  :Kolaczek  émit  une  hypothèse  simi¬ 
laire  dans  son  étude  des  kystes  multiloculaires  et  il  pensa 
à  une  formation  étérotopique  suivant  le  type  glandulaire  ; 
Ces  deux  théories  firent  peu  fortune  en  France  où  les 
examens  histologiques  précis  qui  s’étaient  faits  ne  leur 
avaient  donné  aucune  base  sérieuse. 

Eve  à  son  tour,  s’occupant  particulièrement  des  kystes 
multiloculaires  et  se  basant  sur  quelques  cas  où  des  bour¬ 
geons  épithéliaux,  partant  delà  gencive,  communiquaient 
avec  le  kyste,  voulut  généraliser  et  proposa  d’expliquer 
le  développement  des  kystes  par  une  prolifération  épithé¬ 
liale  venant  de  la  gencive.  Les  cas  d’Eve  sont  des  faits 
se  rapportant  à  une  variété  très  rare  des  kystes  et  l’on 
ne  saurait  en  aucune  façon  généraliser  ces  exceptions  : 
très  manifestement  dans  la  plus  part  des  cas,  la  gencive 
est  absolument  en  dehors  du  processus  formatif  eî  le 
revêtement  épithélial  du  kyste  ne  reproduit  en  aucune 
façon  le  type  de  l’épithélium  gingival. 

Telles  étaient,  il  y  a  15  ans,  les  théories  qui  avaient  été 
proposées  ;  on  voit  qu’elles  n’avaient  eu  qu’une  durée 
éphémère  et  que  la  doctrine  folliculaire  de  Broca  était 
encore  la  seule  admise.  Magitot  qui  s’était  beaucoup  occupé 
de  la  question  avait  adopté  la  classification  de  Broca  et  il 
admettait  comme  lui  que  c’est  l’organe  de  l’émail  qui  est 
altéré  et  que  le  follicule  dentaire  dilaté  forme  le  kvste 
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dans  les  cas  de  kystes  dentigères  :  c’est-à-dire  toutes  les 
fois  que  la  dent  manquant  à  sa  place  normale  se  trouve 
entière  ou  plus  ou  moins  informe  dans  la  paroi  du  kyste  ; 
de  même  il  admettait  la  théorie  folliculaire  pour  les  kystes 
multiloculaires  et  admettait  qu’ils  pouvaient  se  former  soit 
par  l’union  de  plusieurs  follicules  dentaires  devenant  simul¬ 
tanément  kystiques  soit  par  le  cloisonnement  d’un  folli¬ 
cule  devenu  kystique,  soit  enfin  par  la  néo-formation  de 
follicules  dentaires  devenus  kystiques  aux  dépens  de  quel¬ 
ques  débris  épithéliaux  de  denlition  persistants. 

Mais  pour  les  kystes  uniloculaires,  appendiculaires  il 
avait  proposé  en  1869  une  théorie  qui  longtemps  fit  loi  : 
c’est  la  théorie  périostique. 

IL  admit  que  les  kystes  étaient  le  résulta  t  d’une  inflam¬ 
mation  alvéolo-den taire  :  si  cette  inflammation  était  vio¬ 
lente  elle  produisait  unabcès,  si  elle  était  lente,  elle  pro¬ 
voquait  la  production  d’un  liquide  séreux  entre  la  dent  et 
son  périoste. 

Lorsque  les  études  de  Ranvier  et  Malassez  eurent  mon¬ 
tré  la  nature  ligamenteuse  du  prétendu  périoste  alvéolo- 
dentaire,  Magit  t  ne  modifia  que  peu  sa  théorie,  il  admit 
que  l’épanchement  se  collectait  alors  entre  les  mailles  de 
ce  ligament:  il  était  intra-ligamenteux  :  mais  la  disposi¬ 
tion  des  fibres  de  ce  ligament,  qui,  comme  on  peut  le  voir 
dans  notre  étude  anatomique,  comporte  des  fibres  de 
Sharpey  profondément  insérées  dansla  substance  fonda¬ 
mentale  de  la  dent,  n’admet  pas  la  possibilité  d'un  épan¬ 
chement  collecté  ;  le  liquide  se  répandrait  forcément  en¬ 
tre  les  fibres  du  ligament  en  les  dissolvant. 

D’autres  objections  furent  faites  à  la  théorie  périosti- 


—  54 


que  :  tout  d’abord  les  cas  de  kystes  séparés  de  la  racine 
par  une  épaisseur  de  tissu  conjonctif:  çomment  com¬ 
prendre  que  ces  kystes  séparés  de  la  dent  soient  cepen¬ 
dant  intra-ligamentaires,  puis  Verneuil,  en  1876,  bat  en 
brèche  la  théorie  de  Magitot  qui,  dit-il,  ne  lui  paraît  pas 
expliquer  la  présence  constante  d’un  revêtement  épithé¬ 
lial  à  la  surface  interne  du  kyste.  Magitot  riposta  en  don¬ 
nant  successivement  plusieurs  opinions  :  tout  d’abord  il 
voulut  que  l’épithélium  fût  formé  par  genèse,  mais  la  dé¬ 
considération  histogénique  dans  laquelle  était  tombée  cette 
vieille  théorie,  la  lui  fit  modifier,  et  il  dit,  que  l’épithé¬ 
lium  provenait  du  revêtement  épithélial  du  follicule  den¬ 
taire,  revêtement  séparant  normalement  le  cément  du 
ligament  alvéolo-dentaire. 

Les  études  de  Ranvier  et  d’Aguilhon  ayant  montré  que 
cet  épithélium  n’existait  pas  l’explication  tombait  :  Magitot 
adopta  alors  la  théorie  de  la  transformation  épithéliale 
des  cellules  conjonctives,  transformation,  qui  est  encore 
à  prouver,  mais  que  Magitot  admit  sans  accepter  aucune 
discussion.  Il  appliqua  sa  théorie  non  seulement  aux 
kystes  appendiculaires  mais  à  certains  gros  kystes 
formés,  pour  lui,  par  le  développement  des  kystes  ap¬ 
pendiculaires  et  ayant  bien  entendu  la  même  origine  : 
pour  les  autres  kystes  uniloculaires  il  se  rattacha  à  la 
théorie  folliculaire  de  Broca.  En  résumé,  théorie  follicu¬ 
laire  pour  les  kystes  dentigères,  les  kystes  multiloculai¬ 
res  et  certains  kystes  uniloculaires,  théorie  périostique 
pour  les  kystes  appendiculaires  et  certains  kystes  unilo¬ 
culaires  dûs  au  développement  de  ceux-ci.  Telles  étaient 
les  deux  théories  reçues  et  seules  admises  de  tous  en 
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France.  Verneuil  avait  bien  attaqué  avec  des  faits,  comme 
nous  l’avons  vu,  ces  théories  un  peu  bien  absolues,  mais 
il  n’avait  pas  été  suivi  ;  il  était  cependant  le  précur¬ 
seur  d’une  théorie,  basée  sur  l’étude  histogénique  du 
développement  des  dents  et  de  la  formation  des  kystes, 
qui  devait  ruiner  les  théories  folliculaire  et  périostique, 
au  point  que  Magitot  seul  les  soutenait  encore  en  1887  à 
la  Société  de  chirurgie. 

C’est  à  Mal  assez  que  revient  l’honneur  d’avoir,  par  ses 
magnifiques  travaux,  établi  l’origine  paradentaire  de  tous 
les  kystes  des  mâchoires  et  d’avoir  ainsi  expliqué  d’une 
manière  satisfaisante  l’origine  de  chacun  des  éléments 
constituant  les  parois  kystiques. 

Malassez  a  pris  successivement  les  différents  types  de 
kystes  dentaires,  il  est  arrivé  pour  chacun  d’eux  à  démon¬ 
trer  sa  théorie  paradentaire.  Son  élève  Albarran  com¬ 
plétant  certains  points  fit  définitivement  admettre  les  idées 
de  son  maître. 

Pour  les  kystes  à  dent  incluse,  il  s’agirait  d’une  irrita- 
tion  de  débris  épithéliaux,  au  voisinage  de  la  dent  en 
voie  de  formation.  Ces  débris  épithéliaux  se  développe¬ 
raient  d’abord  en  dehors  des  dents  incluses  et  c’est  leur 
développement  seul  qui  les  mettrait  en  contact  direct  avec 
la  dent,  qui  à  ce  moment  seulement  percerait  leur  paroi 
et  pénétrerait  dans  le  kyste,  de  la  meme  manière  qu’elle 
perce  la  gencive  pour  apparaître  au  dehors  :  la  présence 
de  plusieurs  dents  dans  un  seul  kyste  est  ainsi  expliquée. 
Les  débris  paradentaires  se  sont  développés  au  voisinage 
de  plusieurs  dents  qui  ont  pénétré  secondairement  dans 
le  kyste.  La  preuve  histologique  de  cette  origine  para- 
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dentaire  fut  donnée  par  Aîbarran  qui  montra  l’identité  de 
Pépithélium  de  revêtement  des  kystes  et  des  bourgeons 
épithéliaux  contenus  dans  leur  paroi  avec  les  débris  nor¬ 
maux.  «  Mêmes  cordons  de  cellules  polygonales  parfois 
entourées  d’une  bordure  de  cellules  cylindriques,  mêmes 
masses  épithéliales  avec  des  cellules  centrales  étoilées  ; 
puis  nous  voyons  quelques-unes  de  ces  masses  se  creu¬ 
ser  au  centre  d’une  cavité  et  former  des  kystes  micros¬ 
copiques.  Le  développement  continue,  la  cavité  s’agran¬ 
dit,  l’épithélium  prolifère  et  nous  voyons  se  former  un 
petit  kyste  microscopique  dans  la  paroi,  et  déjà  dans  ce 
kyste  l’épithélium  de  revêtement  repose  sur  un  (issu 
embryonnaire,  car  le  tissu  conjonctif  au  sein  duquel  la 
néoplasie  est  en  train  de  se  former,  se  trouve  irrité  .et 
devient  embryonnaire.  »  Le  kyste  ainsi  formé  rencon¬ 
trera  dans  son  développement  une  dent  qui  suivant  son 
degré  de  formation  sera  entravée  dans  son  accroisse¬ 
ment  et  restera  incomplète  ou  pénétrera  complètement 
formée  dans  le  kyste,  comm 3  nous  l’avons  indiqué. 

Les  kystes  microscopiques  que  nous  avons  vu  se  for¬ 
mer  dans  les  parois  d’un  kyste  déjà  grand,  ne  peuvent-ils 
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pas  être  considérés  comme  des  rudiments  de  kystes  ca¬ 
pables,  en  se  développant,  de  donner  naissance  à  des 
kystes  multiloculaires.  Aîbarran  a  expliqué  encore  la 
cause  qui  provoque  la  néoplasie  kystique  des  débris  épi¬ 
théliaux  qui,  normalement  ,  s’atrophient  et  il  a  cru  la  trou¬ 
ver  dans  les  altérations  (déviation  ou  oblitération)  de 
Piter  dentis.  C’est  ce  canal  que  suit  la  dent  pour  perforer 
la  gencive  au  moment  de  l’accroissement  des  racines.  S’il 
vient  à  êfr4  oblitéré,  la  racine  exerce  une  pression  con- 


sidérable  sur  le  fond  de  l’alvéole,  partant  irrite  Ifes  débris 
épithéliaux  voisins  qui  sont  parliculièrement  nombreux  à 
ce  niveau  :  cette  irritation  amène  la  prolifération  de  ces 
débris  et  donne  lieu  à  un  développement  plus  considéra¬ 
ble  de  cet  épithélium  qui  «  tendant  alors  à  prendre  sa 
forme  typique  de  revêtement  aboutira  à  la  formation  d’un 
kyste  »  cette  oblitération  de  l’iter  dentis  paraît  expliquer 
pourquoi  les  incisives  et  canines  dont  l’iter  dentis  est  très 
large,  sont  rarement  atteintes  et  pourquoi  les  kystes  dem 
tifères  sont  rares  dans  la  première  dentition  alors  que 
l’iter  n’existe  pas,  pourquoi  enfin  les  kystes  se  dévelop¬ 
pent  souvent  autour  d’une  dent  hétérotypique  dont  Piter 
dentis  n’a  pas  d’issue. 

Les  kystes  appendiculaires  qui  ont  servi  de  type  à  la 
description  et  aux  recherches  de  Ma  lassez,  proviennent 
de  masses  épithéliales  contenues  dans  les  fongosités  radi- 
*  culo-dentaires,  reproduisant  absolument  les  caractères 
des  débris  épithéliaux  paradentaires  et  qui  sont  formés  de 
ces  débris  hypertrophiés  :  certains  de  ces  débris,  comme 
dans  la  variété  précédente,  se  creusent  de  petites  cavi¬ 
tés  véritables  kystes  en  miniature  et  l'épithélium  prend  le 
type  de  revêtement  à  caractère  adamantin  ou  malpighien; 
la  paroi  des  kystes  contient  aussi  des  traînées  épithéliales 
reproduisant  les  caractères  de  celles  des  fongosités  ra¬ 
diculaires  et  la  cavité  de  ces  kystes  est  revêtue  de  cellules 
malpighiennes  ou  adamantines,  tout  comme  les  kystes  en 
miniature. 

Les  kystes,  en  miniature,  ne  sont  donc  qu’un  stade  de 
début  des  kystes  appendiculaires.  Si  l’accroissement  aug¬ 
mente  nous  avons  un  kyste  uniloculaire  pour  lequel  la 


théorie  paradentaire  paraît  absolument  justifiée  :  l'épi¬ 
thélium  de  revêtement  suivant  son  degré  de  différencia¬ 
tion  sera  soit  simplement  pavimenteux,  soit  formé  d'une 
couche  périphérique  de  cellules  allongées  se  continuant 
avec  des  cellules  cubiques,  en  rapport  elles-mêmes  avec 
des  cellules  étoilés  adamantines  ;  entre  ces  deux  variétés 
on  rencontre  tous  les  intermédiaires  :  ajoutons  que  sou¬ 
vent  la  pression  du  liquide  aplatit  les  cellules  de  la  surfa¬ 
ce  interne.  Ici  c’est  l’irritation  due  à  des  micro-organis¬ 
mes  venus  par  les  brèches  d'une  dent  cariée,  qu’il  faut 
invoquer  comme  cause  efficiente  ;  ces  microbes  ont  été 
constatés  par  Malassez  et  Albarran  au  niveau  de  l'extré¬ 
mité  de  la  racine  et  expliquent  la  situation  profonde  des 
kystes  de  cette  variété. 

Enfin  les  kystes  multiloculaires  ne  se  trouvent-ils  pas 
en  éclosion  dans  ces  parois  kystiques  criblées  de  petits 
kystes  miniatures?  Pourquoi  ces  kystes  ense  développant 
ne  produiraient-ils  pas  ces  tumeurs  polykystiques  ?  Ma¬ 
lassez  l'a  démontré  et  pense  en  outre  que  les  débris 
épithéliaux  superficiels  donneraient  lieu  à  des  formations 
pavimenteuses  et  les  débris  profonds  à  des  formations 
adamantoïdes. 

Quant  à  la  surface  de  bourgeons  émanant  de  la  gen¬ 
cive  sur  laquelle  Eve  et  Butchener  avaient  établi  leur 
théorie  gingivale,  il. pense  qu’elle  n'a  qu’un  rôle  acces¬ 
soire  et  serait  le  produit  d’un  même  processus  patholo¬ 
gique. 

Albarran  et  Chibret  après  lui  émettent  quelques  réser¬ 
ves  sur  ces  épithéliomas  kystiques  et  admettent  une 
théorie  mixte  gingivo-paradentaire  pour  ces  cas  spéciaux. 
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En  ré3umé  on  voit  que  dans  tous  les  cas,  la  théorie 
paradentaire,  répond  aux  objections,  explique  chacun  des 
éléments  du  kyste  et  satisfait  p'emement  l’esprit.  On  con¬ 
çoit  qu’elle  ait  triomphé  des  théories  folliculaire  etpérios- 
tique  qui  laissaient  prise  à  bien  des  critiques  et  ne  répon¬ 
daient  pas  à  la  réalité  des  faits. 

Tous  les  kystes  dentaires  relèvent  donc  de  la  même 
origine  et  nous  sommes  absolument  en  droit  de  les  englo¬ 
ber  tous  sous  le  nom  rigoureusement  exact  de  kystes 
épithéliaux  paradentaires. 


SYMPTOMATOLOGIE 


Le  début  des  kystes  dentaires  est  en  général  inaperçu, 
et  les  douleurs  qu’ils  provoquent  ne  sont  rapportées  à 
leur  véritable  nature  que  lorsque  la  saillie  du  kyste  est 
devenue  très  apparente. 

C’est  donc  par  les  symptômes  lonctionnels  que  débute 
le  tableau  clinique  des  kystes  dentaires  et  ce  sont  les 
seuls  symptômes  appréciables  des  kystes  appendiculai¬ 
res  qui  suivent  la  rac’ne  lors  de  l’extraction  de  la  dent. 
Les  kystes  appendiculaires,  d’ailleurs,  représentent-ils  une 
variété  spéciale  de  kystes  à  dimensions  minimes  et  dont 
dont  l’évolution  n’agrandira  pas  les  proportions  exiguës 
ou  bien  ne  sont-ils  qu’un  stade  intermédiaire  de  kystes 
que  l’avulsion  de  la  dent  a  surpris  dans  leur  évolution  et 
a  arrêté  dans  leur  extension  ?  Question  complexe  et  bien 
souvent  difficile  à  élucider. 

Cependant  l’état  adulte  de  la  paroi  de  quelques-uns  de 
ces  kystes,  leur  vascularisation  peu  considérable,  leur 
bourgeonnement  insignifiant  pourraient  laisser  soupçon¬ 
ner  que  certains  kystes  ne  dépassent  pas  à  l’état  adulte, 
les  dimensions  d’un  kyste  appendiculaire  et  qu’ils  ont 
acquis  tout  leur  développement  sans  dépasser  le  volume 


d’un  pois.  Est-ce  à  dire  que  sous  l’influence  d’une  irrita¬ 
tion  nouvelle,  ils  11e  seraient  pas  susceptibles  d’exten¬ 
sion  ?  Nous  ne  pensons  pas  que  l’on  puisse  l’affirmer. 

D’autre  part,  certains  kystes  sont  manifestement  en 
voie  d’extension,  leur  paroi  est  embryonnaire  et  très  vas¬ 
culaire  infiltrée  de  bourgeons  épithéliaux,  ceux-là  évo¬ 
luaient  bien  évidemment,  et  l’extraction  de  la  dent,  les  a 
seule,  empêchés  de  prendre  des  proportions  accessibles 
à  l’examen  physique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  des  kystes  appendiculaires  que 
l’on  ne  peut  soupçonner  que  d’après  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  qu’ils  provoquent  et  qui  apparaissent  fixés  inti- 
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mement  à  la  racine  de  la  dent  qu’ils  rendaient  douloureuse. 
Le  principal  symptôme  est  la  douleur. 

Dans  toutes  les  observations,  on  constate  que  le  malade 
se  plaignait  de  violentes  douleurs  dentaires  qui  l’ont 
amené  à  consulter.  Ces  douleurs  sont  nettement  dentaires, 
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c’est-à-dire,  que  le  malade  localise  bien  dans  une  dent 
déterminée,  le  siège  de  son  mal,  c’est  là  qu’est  le  maxi¬ 
mum  d’intensité  de  la  souffrance,  mais  la  douleur  reste 
rarement  localisée,  et  l’on  note  le  plus  souvent  des  irra¬ 
diations  vers  la  pommette,  la  tempe,  l’oreille,  l’aile  du 
nez,  s’il  s’agit  d’une  dent  de  la  mâchoire  supérieure,  le 
long  du  maxillaire  inférieur,  à  l’articulation  temporo-ma- 
xillaire,  au  menton  si  la  dent  malade  est  inférieure.  Ces 
douleurs  sont  ordinairement  intermittentes,  et  reviennent 
par  crise,  mais  elles  ne  paraissent  pas  subir  d’influence 
directe  des  sensations  de  chaud  et  de  froid,  comme  c’est 
la  règle  dans  les  douleurs  de  la  périostite  alvéolo-dentaire. 
Ces  crises  tantôt  rares  et  courtes,  sont  d’autres  fois  très 
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fréquentes  et  provoquent  un  état  de  souffrance  presque 
permanent.  La  qualité  de  la  douleur  varie,!  parfois  pul¬ 
satile  et  gravative,  elle  est  d’autres  fois  brûlante  eLcom.. 
parée  à  la  sensation  d’un  fer  rouge  ;  parfois  aussi  c’est 
seulement  une  sorte  d’engourdissement  traversé  par  des 
éclairs.  Cette  douleur  est  souvent  spontanée,  elle  existe 
sans  cause  appréciable,  mais  le  moindre  choc  la  réveille 
ou  l’exaspère,  un  coup  sur  une  dent,  la  pression  même 
de  la  langue  suffisent  à  la  faire  naître,  on  conçoit  dans 
ces  conditions  que  la  mastication  devienne  intolérable, 
et  soit  capable  d’empêcher  toute  alimentation  solide.  En 
effet  le  malade  accuse  souvent  une  sensation  d’allonge¬ 
ment  de  la  dent  qui  rendrait  celle-ci  plus  vulnérable  ; 
aussi  le  moindre  bol  alimentaire,  la  moindre  parcelle  so¬ 
lide  à  broyer,  viennent-ils  heurter  la  couronne  malade  et 
réveiller  les  douleurs.  11  s’ensuit  une  mastication  incom¬ 
plète,  une  mauvaise  alimentation,  provoquant  des  troubles 
digestifs  ^quelquefois  assez  importants.  D’ailleurs  ces 
souffrances  presque  continuelles,  amènent  un  état  psychi¬ 
que  spécial,  un  marasme,  une  hypochondrie  capables  d’in¬ 
fluer  sur  l’état  général. 

Bien  entendu,  le  tableau  volontairement  sombre  que 
nous  venons  d’esquisser  ne  répond  pas  à  tous  les  cas, 
témoin  ce  kyste  que  l’on  trouva  sur  une  dent  d’apparence 
saine  et  qui  avait  été  arrachée  par  erreur,  mais  cepen¬ 
dant  les  violentes  douleurs  que  nous  avons  décrites  sont 
plus  particulières  à  ces  petites  kystes  appendiculaires  que 
l’on  ne  découvre  qu’après  l’avulsion  dentaire.  Ajoutons 
que  ces  douleurs  n?ont  rien  de  pathognomonique  et  ne 
suffisent  jamais  à  différencier  les  kystes  de  la  périostite 
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alvéolo-dentaire.  Cette  périostite  se  rencontre  d’ailleurs 
très  fréquemment  accompagnant  le  kyste,  si  bien  qu’il  est 
difficile  de  rapporter  à  l’une  où  à  l’autre  affections  la 
cause  des  douleurs. 

La  dent  qui  porte  à  sa  racine  un  kyste  est  toujours 
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une  dent  malade  ;  cela  ressort  de  l’étiologie,  puisqu’il 
faut  un  agent  inflammatoire  pour  faire  proliférer  les  débris 
épithéliaux  paradentaires  ;  aussi  la  couronne  de  la  dent 
présente-t-elle  en  général  des  lésions  de  carie  plus  ou 
moins  avancée  souvent  même  ce  n’est  plus  qu’un  chicot 
et  l’on  ne  retrouve  que  quelques  débris  de  la  couronne 
attenant  aux  racines. 

Comment  dans  ces  cas  faire  le  départ  de  l’élément 
kyste,  dans  le  syndrôme  douloureux  existant. 

L’examen  des  gencives  ne  donne  pas  non  plus  de  ren¬ 
seignements  bien  nets.  Souvent  elles  sont  absolument 
normales,  d’autres  fois  elles  présentent  une  coloration 
rouge  violacée  avec  un  peu  de  gonflement  et  des  veinules 
marquées,  mais  on  ne  noie  dans  nos  observations  aucune 
trace  d’empâtement  ou  de  fluctuation,  la  pression  de  la 
gencive  n’est  en  général  pas  très  douloureuse,  ce  qui 
contraste  avec  la  douleur  très  vive  qui  résulte  de  la  pres¬ 
sion  d’un  abcès  dentaire. 

La  percussion  de  la  dent  réveille  des  douleurs  très 
vives,  non  seulement  au  niveau  des  racines  mais  aux  dif¬ 
férentes  irradiations  habituelles,  de  plus  la  dent  est  sou¬ 
vent  un  peu  mobilisable  et  l’on  peut  avoir  la  sensation 
que  la  racine  plonge  librement  dans  une  cavité,  c’est  là 
un  signe  que  je  n’ai  pas  vu  signalé  et  qui,  dans  certains 
cas,  peut  avoir  son  importance. 


—  ôi  — 
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Somme  toute,  à  part  quelques  nuances,  qui  ne  peuvent 
devenir  importantes  que  par  leur  réunion,  la  symptomato¬ 
logie  des  kystes  appendiculaires  se  confond  avec  celle  de 
la  périostite  alvéolo-dentaire  et  c’est  toujours  celle-ci 
qu’on  diaynostique. 

Quand  le  kyste  a  atteint  les  proportions  d’une  noisette, 
sa  symptomatologie  devient  bien  évidente,  il  entre  dans 
le  domaine  du  diagnostic  possible  avant  l’intervention.  En 
général  pour  les  kystes  appréciables,  le  cortège  doulou¬ 
reux  est  moins  violent,  certes  les  douleurs  existent  en¬ 
core,  mais  elles  sont  plus  rares,  les  rémissions  sont  plus 
longues,  les  irradiations  moins  violentes  et  moins  aiguës. 
C’est  alors  aux  symptômes  physiques  qu’il  faudra  recourir 
pour  établir  le  diagnostic  et  nous  verrons  que  le  départ 
n’est  pas  toujours  facile  à  faire  avec  une  tumeur  du  sinus, 
un  abcès  dentaire,  ou  même  une  tumeur  solide. 

Siège.  —  Le  siège  de  ces  tumeurs  varie  beaucoup; 
tantôt  c’est  le  maxillaire  supérieur,  tantôt  le  maxillaire 
inférieur  qui  est  atteint.  On  avait  voulu  donner  comme 
siège  favori  aux  kystes  contenant  une  dent  dans  leur  pa¬ 
roi,  aux  kystes  dit  dentigères,  le  maxillaire  inférieur;  le 
maxillaire  supérieur  étant  presque  exclusivement  réservé 
aux  kystes  non  dentigères. 

La  lecture  de  nos  observations  montre  que  cette  dis¬ 
tinction  n’est  pas  justifiée.  Le  côté  gauche  et  le  côté  droit 
sont  atteints  indifféremment  et  un  nombre  de  fois  à  peu 
près  égal. 

Les  molaires  sont  presque  exclusivement  atteintes  ; 
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rares  sont  les  observations  de  kystes  des  canines  et  des 
incisives.  Cette  localisation  aux  molaires  ressort  d’ailleurs 
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naturellement  des  conditions  de  développement  du  kyste, 
que  nous  avons  relatées,  au  chapitre  palhogénique.  Par-  • 
mi  les  molaires,  c’est  la  première  molaire  et  la  prémolai¬ 
re  qui  par  excellence  sont  atteintes  :  on  trouve  ce  siège 
10  fois  sur  15  cas;  puis  viennent  par  ordre  de  fréquence 
décroissante  la  deuxième  molaire,  la  dent  de  sagesse  et 
dans  ce  cas,  il  survient  des  accidents  simulant  ceux  qui 
accompagnent  l’apparition  de  cette  dent.  Quand  le  kyste 
est  volumineux  ou  multiloculaire,  il  occupe  une  portion 
plus  ou  moins  grande  de  la  mâchoire  ;  on  ne .  peut  alors 
localiser  son  origine  au  niveau  d’une  dent. 

Nous  ne  parlons  pas  des  kystes  dentaires  développés 
au  niveau  d’une  dent  hétérotyqique  et  qui  dans  la  face 
peuvent  occuper  les  sièges  plus  divers  :  pommette,  voûte 
palatine,  base  de  la  langue,  plancher  de  la  bouche. 

Volume.  —  Le  volume  des  kystes  varie  beaucoup,  mais 
l’on  conçoit  qu’il  diffère  beaucoup  aussi,  suivant  la  pério¬ 
de  à  laquelle  est  parvenue  l’évolution  de  la  tumeur. 

En  général,  un  kyste  ne  devient  physiquement  appré¬ 
ciable  que  lorsqu’il  a  atteint  le  volume  d’une  noisette, 
mais  il  y  a  des  kystes  de  la  grosseur  du  pouce,  d’une  noix, 
d’une  mandarine,  Dupuytren  même  cite  un  kyste  ayant  la 
grosseur  d’une  tête  d’enfant. 

Forme.  —  Avec  le  doigt  on  peut,  d’ordinaire,  explorer 
suffisamment  le  kyste  pour  reconnaître  sa  forme  générale  ; 
elle  est  ordinairement  arrondie,  cependant  dans  un  de  nos 
cas  elle  était  lancéolée  et  dans  un  autre  cas  en  forme  de 
haricot  ;  souvent  le  kyste  est  absolument  rond  comme 
une  bille,  quelquefois  il  est  allongé  dans  le  sens  vertical, 
enfin  s’il  s’agit  d’un  kyste  multiloculaire,  il  peut  être  bos- 
Pomme  de  Mirimonde  5 


selé,  et  Ton  sent  parfois  très  bien  ces  irrégularités  sous  le 
.doigt  ;  quand  le  kyste  est  uniloculaire  sa  paroi  est  îisse 
et  régulière. 

Tant  quTme  lame  osseuse  reste  interposée  entre  la  gen¬ 
cive  et  le  kyste  de  la  mâchoire  supérieure,  sa  consistance 
propre  est  masquée.  Mais  dès  que  le  kyste  a  acquis  un 
certain  volume,  il  a  tendance  à  proéminer  vers  la  face  gin¬ 
givale  antérieure  en  détruisant  par  ostéite  la  lame  osseuse  : 
dès  lors  sa  consistance  est  perceptible. 

Cette  consistance  des  kystes  varie  beaucoup  suivant 
les  cas  :  certains  ont  une  dureté  telle  qu’ils  ont  été  pris 
pour  des  tumeurs  osseuses,  d’autres  sont  mollasses  et 
fluctuants,  entre  ces  deux  extrêmes,  on  peut  trouver  tous 
les  intermédiaires,  mais  en  général  la  consistance  des 
kystes  est  très  dure,  élastique,  un  peu  résistante  ;  on 
peut  quelquefois  sentir  une  crépitation  parcheminée  ;  la 
fluctuation  est  bien  rarement  perçue  ;  la  consistance  est 
quelquefois  patente,  dans  les  cas  où  les  fongosités  occu¬ 
pent  toute  la  cavité  du  kyste.  Dans  les  kystes  uniloculai¬ 
res,  la  consistance  est  partout  uniforme,  mais  dans  les 
kystes  multiloculaires  on  peut  sentir  des  points  plus  durs 
correspondant  aux  travées  fibreuses  qui  séparent  les  bos¬ 
selures,  et  des  inégalités  de  consistance  correspondant 
à  la  nature  du  contenu  du  kyste.  Bien  entendu,  pour  les 
kystes  du  maxillaire  inférieur  logés  entre  les  deux  tables 
de  l’os  qu’ils  écartent,  la  consistance  du  kyste  lui-même 
est  cachée  par  la  lame  osseuse  interposée  devant:  jusqu’à 
ce  qu’ils  aient  détruit  cette  lame,  ce  qui  n’arrive  que  très 
tardivement. 

Limites.  —  Lorsque  le  kyste  occupe  le  maxillaire  su- 


périeur,  il  est  en  général  possible  par  l’exploration  digi¬ 
tale  d’en  déterminer  approximativement  les  limites.  On 
sent  à  la  périphérie  de  la  grosseur  une  ligne  ronde  sail¬ 
lante  sur  le  plan  osseux  voisin;  c’est  en  général  une  ligne 
arrondie,  quant  on  a  affaire  à  un  kyste  multiloculaire, 
cette  ligne  n’est  point  régulière,  elle  présente  des  sinuo- 
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sités  correspondant  à  la  saillie  des  vésicules,  en  bas  et 
latéralement  le  relief  qui  marque  les  limites  du  kyste  est 
sensible  d’une  façon  plus  nette  que  dans  l’abcès  dentaire  ; 
de  plus  cette  exploration  digitale  n’est  que  peu  ou  pas 
douloureuse,  autre  signe  distinctif  qui  a  son  importance. 
La  limite  supérieure  quand  Je  kyste  a  acquis  un  certain 
volume  dépasse  largement  le  sillon  gingivo-labial,  et  l’ex¬ 
ploration  digitale  des  gencives  n’est  pas  alors  suffisante* 
Mais  le  kyste  fait  à  la  face  un  relief  sensible  et  qui  peut 
être  facilement  palpé  ;  malheureusement  l’interposition 
des  muscles  de  la  joue  rend  les  sensations  plus  obscures. 
On  peut  cependant  sentir  approximativement  les  limites 
sous  forme  d’une  ligne  courbe  à  convexité  supérieure  qui 
peut  gagner  plus  moins  la  pommette  et  même  l’angle  de 
l’œil,  tout  en  effaçant  le  méplat  de  l’aile  gauche  du  nez  et 
de  la  région  massétérine.  On  conçoit  que  dans  ces  cas,  la 
présence  du  kyste  provoque  une  déformation  très  visible, 
une  asymétrie  des  deux  côtés  de  la  face  souvent  très  dis¬ 
gracieuse.  Cette  voussure  n’est  pas  comparable  à  la 
voussure  beaucoup  moins  délimitée,  beaucoup  plus  géné¬ 
ralisée  de  l’abcès  dentaire  avec  fluxion. 

Du  côté  des  fosses  nasales,  pas  de  relief  anormal,  pas 
non  plus  d’écoulement  exagéré  par  la  narine  correspon¬ 
dante,  sauf  le  cas  ou  le  kyste  est  ouvert  dans  le  sinus, 
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mais  c’est  alors  une  complication  qui  se  traduit  par  cer¬ 
tains  signes  que  nous  étudierons  au  chapitre  des  compli¬ 
cations. 

De  même  la  voûte  palatine  est  normale  et  ne  présente 
pas  cette  voussure  carecléristique  des  collections  sinu- 
siennes. 

Au  maxillaire  inférieur  la  détermination  des  limites  est 
beaucoup  moins  facile,  ici,  presque  toujours  le  kyste  res¬ 
te  très  longtemps  logé  entre  les  deux  tables  du  maxillaire 
qu’il  écarte  l’une  de  l’autre  et  le  doigt  indique  dans  le 
sillon  gingivo-labial,  une  simple  voussure  qui  se  continue 
insensiblement  avec  le  reste  du  maxillaire.  Au  niveau  du 
bord  inférieur  du  maxilliaire,  l’os  plus  compact  ne  se  lais- 
se  pas  distendre,  aussi  le  kyste  ne  vient-il  jamais  faire 
saillie,  dans  la  région  sous-maxillaire.  Quand  il  est  vo¬ 
lumineux,  il  forme  au  côté  du  menton  un  relief  apprécia¬ 
ble,  d’où  une  asymétrie  souvent  considérable.  De  même 
dans  le  plancher  de  la  bouche  vers  la  face  interne  du 
maxillaire,  on  sentie  relief  osseux  provoqué  par  la  pré¬ 
sence  du  kyste.  Quand  il  s’agit  d’une  tumeur  poliky  s  ti¬ 
que  ayant  envahi  une  grande  partie  du  maxillaire,  la  dé¬ 
formation  est  naturellement  considérable  et  c’est  alors  le 
maxillaire  tout  entier  qui  apparaît  augmenté  de  volume 
en  masse. 

Mobilité.  —  Bien  entendu  les  kystes  du  maxillaire  in¬ 
férieur  contenus  dans  une  gangue  osseuse  ne  peuvent  être 
aucunement  mobilisés. 

Sous  les  kystes  du  maxillaire  supérieur,  les  résultats 
sont  à  peu  près  semblables.  Lorsqu’un  kyste  dont  les  li¬ 
mites  sont  nettes  et  saillantes  est  pris  entre  le  pouce  et 
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l’index  et  qu’on  cherche  à  lui  imprimer  des  mouvements 
de  haut  en  bas  ou  de  droite  à  gauche,  en  général,  on 
constate  une  fixité  absolue  du  kyste  au  plan  sous-jacent. 
Cependant  on  a  signalé  une  mobilité  obscure  dans  cer¬ 
tains  cas  où  le  kyste  était  pédiculé.  Mais  la  règle  est  la 
la  fixité  absolue  de  la  tumeur  ce  qui  rend  le  diagnostic  fort 
difficile  avec  les  différentes  tumeurs  développées  aux  dé¬ 
pens  des  tissus  sous-jacents. 

Rapports  avec  les  parties  voisines . 

Les  tumeurs  kystiques  du  maxillaire  inférieur  sont 
contenues  dans  l’os,  donc  elles  ne  pourront  avoir  aucune 
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connexion  intime  avec  la  muqueuse  gingivale  ou  les  par¬ 
ties  molles  du  plancher  de  la  bouche  ou  de  la  région  sous- 
maxillaire;  cependant,  exceptionnellement,  elles  peuvent 
détruire  la  lame  antérieure  du  maxillaire  par  un  proces¬ 
sus  d’ostéite  raréfiante,  venir  au  contact  de  la  muqueuse, 
y  adhérer  et  même  y  déterminer  une  fistule  de  la  gencive 
ou  de  la  joue  par  où  s’écoule  un  contenu  séro-purulent. 

Les  kystes  du  maxillaire  supérieur  n’adhèrent  pas  non 
plus  par  leur  face  antérieure  soit  à  la  paroi  alvéolaire 
soit  à  la  muqueuse  gingivale,  quand  la  paroi  a  été  détruite 
par  une  ostéite  raréfiante,  on  peut  toujours  la  faire  glisser 
plus  ou  moins  complètement  sur  la  surface  du  kyste,  point 
utile  à  connaître  pour  faire  le  diagnostic  avec  l’abcès  den¬ 
taire  ;  cependant  quand  le  contenu  du  kyste  est  devenu 
purulent,  il  peut  revêtir  tous  les  symptômes  de  l’abcès 
dentaire  ;  dans  ces  cas  on  l’a  vu  adhérer  à  la  muqueuse 
de  la  gencive  et  même  l’altérer,  bien  que  le  pus  ait  alors 
plus  de  tendance  à  perforer  la  paroi  du  sinus  où  il  pro¬ 
voque  un  abcès  sinusien  ;  ce  sont  d’ailleurs  là  des  com- 
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plications  qui  seront  ultérieurement  étudiées.  Quand  iï 
s’agit  de  kystes  volumineux  provoquant  une  déformation 
de  la  face,  la  joue  et  les  parties  molles  glissent  facile¬ 
ment  sur  la  tumeur. 

Les  rapports  du  kyste  aux  plans  sous-jacents  sont 
naturellement  intimes  ;  il  est  relié  au  tissu  osseux  par 
un  tissu  fibro-cellulaire  plus  ou  moins  serré,  l’adhérence 
est  donc  plus  ou  moins  intime,  mais  elle  existe  toujours. 
La  paroi  du  sinus  maxillaire  est  en  connexion  directe 
avec  la  face  profonde  du  kyste  et  lorsque  celui-ci  prend 
de  grandes  proportions,  il  refoule  cette  paroi  et  bombe 
dans  l’intérieur  du  sinus,  sans  toutefois  y  être  inclus.  Ce¬ 
pendant  nous  verrons  que  parfois,  la  pression  devenant 
trop  forte,  la  paroi  cède  et  que  le  kyste  devient  intra- 
sinusien. 

Etat  des  dents .  —  L’état  des  dents  est  utile  à  connaître 
dans  les  cas  de  kyste  dentaire  car  il  permet  souvent  de 
décéler  la  présence  des  dents  dans  l’intérieur  du  kyste  : 

4  ■ 

dans  ces  cas,  en  effet,  il  manque  ordinairement  une  dent 
dans  la  rangée,  cependant  ce  n’est  pas  là  un  fait  absolu,: 
la  persistance  d’une  dent  de  lait  pouvant  dissimuler  l’ab¬ 
sence  d’une  dent  de  remplacement  incluse  dans  le  kyste. 
Les  dents  cariées  et  déviées  sont  également  fréquentes  et 
presque  de  règle  dans  les  kystes  dentaires. 

Ganglions.  — -  Les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  ja¬ 
mais  atteints  dans  les  kystes  dentaires  même  quand  il 
s’agit  de  récidives  et  que  le  kyste  a  pris  l’apparence  mul¬ 
tiloculaire;  cependant  doit-on  conclure  de  là,  à  la  béni¬ 
gnité  absolue  des  tumeurs  kystiques  ?  un  cas  de  généra¬ 
lisation  à  été  publié  ;  ne  suffit-il  pas  à  démontrer  la  pos- 


sibilité  de  la  dégénérescence  des  ganglions  dans  les  cas 
de  tumeur  maligne  des  maxillaires,  mais  c’est  là  heureu¬ 
sement  une  simple  hypothèse  qui  ne  se  réalise  pas  en  cli¬ 
nique.  Pourtant  on  doit  admettre  la  possibilité  après  un 
temps  assez  long  de  la  dégénérescence  ganglionnaire 
quand  l’élément  malin  épithélial  devient  prédominant 
et  que  la  tumeur,  de  circonscrite,  commence  à  devenir 
diffuse. 

La  symptomatologie  des  kystes  paradentaires  montre 
que  c’est  une  affection  locale  et  l’on  conçoit  qu’ils  ne  re¬ 
tentissent  aucunement  sur  l’état  général  à  peine  note-t¬ 
on  quelques  troubles  digestifs  dus  à  la  mastication  incom¬ 
plète  des  aliments  et  un  état  nerveux  hypochondriaque 
du  à  la  longue  durée  et  à  l’acuité  des  crises  doulou- 


MARCHE  —  TERMINAISON  —  COMPLICATIONS. 


La  marche  des  kystes  paradentaires  est  essentiellement 
chronique  et  extrêmement  lente. 

Beaucoup  de  malades  se  décident  à  faire  extraire  une 
dent  cariée  qui  provoque  des  crises  douloureuses  depuis 
plusieurs  années  et  l’on  trouve  fixé  à  la  racine  un  kyste 
appendiculaire  insoupçonné.  Depuis  quand  est-il  là?  On 
ne  saurait  le  dire,  mais  l’état  fibreux  adulte  des  parois 
montre  bien  souvent  qu’il  s’agit  d’un  kyste  ancien;  et 
cependant,  il  n’a  pas  dépassé  les  dimensions  d’un  petit 
pois:  c’est  donc  qu’il  est  resté  stationnaire. 

D’autres  malades,  au  bout  de  7  à  8  mois,  se  présentent 
avec  un  kyste  de  la  grosseur  d’une  noix  et  même  plus, 
c’est  donc  un  kyste  qui  a  évolué  relativement  vite  ;  il  est 
vrai  que  beaucoup  de  ces  kystes  acquièrent  assez  rapide¬ 
ment  une  dimension  relativement  considérable,  puis  res¬ 
tent  longtemps  stationnaires,  sous  l’influence  d’une  cause 
inflammatoire  qui  passe  bien  souvent  inaperçue,  ils  re¬ 
prendront  leur  accroissement  et  atteindront  alors  des 
dimensions  telles  qu’ils  créeront  une  difformité  considéra¬ 
ble  de  la  face.  Les  gros  kystes  se  rencontreront  de  pré- 
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férence  à  là  mâchoire  supérieure,  la  gangue  osseuse  des 
kystes  du  maxillaire  inférieur  paraissant  empêcher  leur 
développement  exagéré.  Les  kystes  paradentaires  peu¬ 
vent-ils  spontanément  régresser  et  disparaître  ?  La  chose 
paraît  vraisemblable,  en  partie  du  moins  pour  certains 
kystes  appendiculaires.  Leur  cavité  est  en  effet  fort  rétré¬ 
cie,  absolument  vide,  leur  paroi  épaisse  ;  en  un  mot  on 
semble  se  trouver  en  présence  d’un  vestige  de  kyste  vidé; 
mais  pour  les  kystes  plus  volumineux  la  chose  ne  paraît 
pas  probable  et  l’on  n’a  pas  noté  d’observation  démon¬ 
trant  la  disparition  par  régression  d’un  kyste  diagnosti¬ 
qué,  ni  même  sa  diminution. 

Dans  quelques  rares  cas,  le  kyste  s’évacue  spontanément, 
soit  à  la  suite  d’un  traumatisme  accidentel,  soit  par  ouver¬ 
ture  de  l’alvéole  qui  lui  donne  une  issue.  Mais  c’est  sur¬ 
tout  dans  les  kystes  multiloculaires  du  maxillaire  inférieur 
que  se  rencontre  cette  terminaison,  une  ou  plusieurs  loges 
peuvent  s’ouvrir  soit  dans  la  bouche,  soit  du  côté  de  la 
peau;  l’ouverture  peut  d’ailleurs  se  fermer  spontanément 
ou  rester  fîstuleuse. 

Ces  fistules  sont  souvent  intarissables  et  laissent  écouler 
un  liquide  tantôt  filant  et  clair,  tantôt  séro-sanguinolent, 
comme  dans  un  des  cas  d’Algayer. 

Ordinairement,  quand  un  kyste  n’est  pas  opéré,  ce  qui 
est  maintenant  de  plus  en  plus  rare,  il  reste  indéfiniment 
stationnaire  ou  bien  il  subit  une  des  complications  que  nous 
allons  étudier. 

L’une  des  complications  les  plus  fréquentes  est  l’infec¬ 
tion  du  kyste.  Par  la  dent  cariée  remonte  jüèqu’au  pédi¬ 
cule  dentaire  du  kyste,  un  agent  microbienqui  détermine 
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la  transformation  purulente.  Dès  lors  la  tumeur  devient 
douloureuse,  pulsatile  souvent,  la  gencive  s’empâte,  devient 
rouge  violacée,  il  s’établit  un  gonflement  mal  délimité 
autour  du  kyste,  un  ganglion  peut  devenir  plus  gros  et 
sensible,  en  un  mot  on  voit  se  dérouler  les  symptômes 
d’un  abcès  dentaire  accompagné  d’un  cortège  fébrile  et 
saburral  léger.  L’exploration  montre  alors  que  le  kyste 
devient  plus  mou,  plus  dépressible,  et  si  l’on  n’intervient 
avant,  il  s’ouvre  au  niveau  du  bord  alvéolaire  de  la  gen¬ 
cive  et  s’évacue  spontanément.  Cette  terminaison  spon¬ 
tanée  d’un  kyste  alvéolé  se  produit  en  générai  plus  tardi¬ 
vement  que  lorsqu’il  s’agit  d’un  simple  abcès  dentaire  et 
la  palpation  ne  donne  pas  une  sensation  de  mollesse  aussi 
superficielle.  A  la  suite  de  l’évacuation,  la  guérison  peut 
être  obtenue,  mais  plus  souvent,  la  poche  ne  se  rétracte 
pas  complètement,  elle  secrète  un  liquide  séro-purulent 
et  il  s’établit  une  fistule  intarissable.  Le  pus  au  lieu  de  se 
frayer  un  chemin  vers  la  surface  peut  amener  la  rupture 
de  la  faible  cloison  osseuse  déjà  repoussée  par  la  présence 
du  kyste,  qui  sépare  celui-ci  de  la  cavité  du  sinus  maxil¬ 
laire. 

Dès  lors  le  kyste  s’épanche  dans  le  sinus  et  l’envahit  ; 
c’est  là  une  autre  complication,  qui  pour  être  rare,  n’en 
est  pas  moins  importante.  Magitot  soutenait  que  cette  in¬ 
vasion  du  sinus  n’existait  pas,  cependant  plusieurs  ob¬ 
servations  avaient  déjà  été  publiées  en  Allemagne  et  en 
Angleterre.  M.  Albarran  dans  son  remarquable  article,  en 
a  réuni  dix  cas;  depuis,  quelques  cas  ont  été  encore  rap¬ 
portés  notamment  par  le  Dr  Berger  et  nous  publions  ici 
une  observation  présentée  par  Magitot  lui-même,  à  la  So- 
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ciété  de  chirurgie  en  1887.  Cette  complication  quoique 
rare,  n’est  cependant  pas  exceptionnelle  et  elle  présente 
un  certain  intérêt,  car  elle  s’accompagne  de  symptômes 
qui  permettent  de  la  déceler.  Telles  sont  les  causes  capa¬ 
bles  de  la  provoquer.  Nous  avons  déjà  cité  la  transforma¬ 
tion  purulente  d’un  kyste  ancien  ;  un  traumatisme  est  en¬ 
core  capable  d’effondrer  la  paroi  amincie  du  sinus  surtout 
s’il  s’agit  d’un  kyste  à  paroi  épaisse  qui  transmet  le  trau- 
mat  sans  s’ouvrir  ou  qui  s’ouvre  au  moment  de  la  rupture 
de  la  paroi  dans  le  sinus  même.  Mais  la  causée  la  plus  or¬ 
dinaire  est  un  processus  d’ostéïte  raréfiante  dû  à  la  pres¬ 
sion  excentrique  du  kyste  sur  la  paroi  dû  sinus  et  qui 
finit  par  détruire  celle-ci.  Il  existe  une  observation  de 
Hiilke  et  une  de  Baiim  qui  rapportent  un  cas  de  kyste 
dentifère  ayant  pénétré  sans  se  rompre  dans  le  sinus. 

Dans  ce  cas,  très  rare,  le  seul  symptôme  que  l’on  cons¬ 
tate  est  la  diminution  de  la  saillie  déterminée  par  le  kyste 
à  la  face  :  celui-ci  semble  moins  volumineux  et  cela  est 
facilement  concevable,  puisqu’il  s’est  effondré  en  partie 
dans  une  cavité  ;  mais  il  n’existe  alors  que  peu  ou  pas  de 
symptômes  réellement  sinusiens.  C’est  là  un  cas  excep¬ 
tionnel  et  presque  toujours  le  kyste  rompt  dans  le  sinus. 
Dès  lors  apparaissent  une  série  de  symptômes  qui  révè¬ 
lent  ordinairement  cette  nouvelle  localisation. 

Du  côté  du  nez  on  note  un  écoulement  plus  ou  moins 
abondant  d’un  liquide  tantôt  clair  et  filant,  tantôt  blanchâ¬ 
tre  et  plus  épais,  quelquefois  butyreux  enfin  séro-puru- 
lent  ou  franchement  purulent  si  le  kyste  était  abcédé  ;  ce 
liquide  a  quelquefois  une  odeur  infecte  capable  d’incom¬ 
moder  le  malade  et  soti  entourage. 
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L’odorat  est  diminué,  sinon  complètement  aboli.  Enfin 
on  peut  noter  à  la  voûte  palatine  une  voussure  plus  ou 
moins  prononcée  due  à  la  dilatation  de  la  cavité  sinusienne 
dans  les  fosses  nasales.  Si  le  liquide  était  purulent  ou  s’il 
le  devient  après  son  épanchement  dans  le  sinus  il  se  tra¬ 
duit  par  des  douleurs  pulsatiles,  gravatines  procédant  par 
élancements  très  violents. 

Ces  douleurs  ont  le  caractère  d’être  profondes  et  le 
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malade  dit  bien  qu’il  souffre  dans  l’intérieur  de  la  tête  ; 
on  peut  noter  des  points  douloureux  au  sommet  du  crâne, 
au  front,  à  la  racine  du  nez,  à  la  pommette,  à  la  nuque  : 
cette  douleur  très  violente  est  accentuée  par  la  pression 
et  la  palpation  de  la  région,  l’écoulement  du  nez  est  fran¬ 
chement  purulent,  l’infundibulum  est  rouge,  gonflé,  très 
enflammé. 

Enfin  si  Ton  pratique  l’examen  électrique,  on  note,  au 
niveau  du  sinus,  l’ombre  caractéristique  de  la  présence 
d’un  épanchement  dans  sa  cavité. 

Bien  entendu,  cette  sinusité  purulente  s’accompagne 
d’un  cortège  fébrile  quelquefois  violent  avec  pouls  fré¬ 
quent,  langue  suburrale,  état  nauséeux  et  l’on  peut  cons¬ 
tater  la  présence  d’un  ganglion  paroditien  ou  cervical. 
Ces  sinusités  purulentes  peuvent  s’étendre  aux  autres 
cavités  de  la  face,  au  sinus  frontal,  aux  cellules  ethmoï- 
dales  et  même  pénétrer  dans  le  cerveau  en  provoquant 
soit  une  méningite  soit  un  abcès  du  cerveau. 

On  voit  donc  quel  intérêt  a  le  diagnostic  rapide  de  cette 
perforation  du  sinus,  surtout  si  le  liquide  est  purulent, 
puisque  dans  des  cas,  très  rares  il  est  vrai,  il  est  capable 
d’amener  des  complications  mortelles. 


Voilà  donc  un  cas  dans  lequel  un  simple  kyste  dentaire 
compliqué  pèut  amener  la  mort  du  malade. 

Une  autre  éventualité  possible  c’est  la  récidive  d’un 
kyste  opéré,  cette  récidive  nous  l’avons  vu,  prend  ordi¬ 
nairement  le  caractère  polykystique  cependant  Paget 
cite  un  kyste  dentifère  qui  récidiva  sous  la  forme  unilo¬ 
culaire  et  nous-même  en  publions  un  cas  typique.  Lors¬ 
que  la  maladie  ne  prend  pas  d’extension,  elle  garde  un 
caractère  bénin  et  ne  se  signale  par  aucun  symptôme 
très  spécial. 

A  peine  peut-on  déceler  dans  des  cas  favorables  la 
présence  de  bosselures  à  consistance  inégale  qui  carac¬ 
térisent  les  kystes  multiloculaires. 

Mais  souvent  les.  récidives,  surtout  quand  elles  sont 
multiples  prennent  un  caractère  plus  malin  ;  les  boyaux 
épithéliaux  de  la  trame  deviennent  prépondérants  et  la 
tumeur  devient  une  tumeur  solide  sarcomateuse  ou  épi¬ 
théliale  contenant  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
kystes.  Ajoutons  que  ces  récidives  multiples  sont  souvent 
séparées  par  des  intervalles  considérables  comme  dans 
les  cas  de  Leteuneur  (12  ans)  et  d’Eve  (6  ans). 

Enfin,  un  cas  exceptionnel  mais  qu’il  faut  mentionner, 
c’est  la  généralisation,  à  la  suite  de  plusieurs  récidives; 
il  n’y  en  a  pas  de  cas  confirmé  par  l’autopsie,  mais  Heath 
cite  une  observation  qui  paraît  en  donner  la  preuve  et 
qu’on  pourrait  rapprocher  de  celui  de  Parker  qui  cons¬ 
tata  la  généralisation  d’un  épithélioma  adamantin. 

Bien  entendu,  dans  tous  ces  cas,  il  ne  s’agit  plus  de 
kystes  rentrant  dans  le  cadre  de  notre  études,  mais  de 
transformation  maligne  de  ces  kystes,  qui  en  ont  com¬ 
plètement  changé  la  nature. 


PRONOSTIC 


Les  kystes  paradentaires  doivent  être  considérés  comme 
des  tumeurs  essentiellement  bénignes  et  leur  pronostic 
est  favorable. 

Nous  avons  vu  que  les  kystes  appendiculaires  ne  pro¬ 
voquaient  que  des  douleurs  qui  cèdent  par  l’ablation  du 
kyste  et  ne  provoquent  que  la  gêne  de  la  mastication 
avec  un  état  nerveux  particulier,  dû  à  la  continuité  c:e  la 
douleur. 

Il  n’y  a  rien  là  de  bien  inquiétant,  non  seulement  pour 
la  vie,  mais  même  pour  l’avenir  du  malade  et  sans  dia¬ 
gnostic,  le  traitement  est  toujours  simple  à  exécuter. 

Pour  les  kystes  plus  gros,  le  pronostic  est  aussi  bénin 
en  dehors  des  douleurs  très  tolérables,,  c’est  la  déforma¬ 
tion  de  la  joue  qui  est  le  plus  grand  inconvénient  de  ces 
kystes  tant  qu’ils  restent  simples  et  c’est  en  général  cette 
difformité  qui  amène  les  malades  à  se  faire  opérer. 

Mais  le  pronostic  d’un  kyste  assez  volumineux  situé 
au  maxillaire  supérieur  et  qu’on  n’opère  pas,  doit  toujours 
être  réservé,  car  on  doit  prévoir  les  complications  rares, 
il  est  vrai,  mais  possibles,  qui  peuvent  survenir. 

Quand  ces  complications  se  produisent  le  pronostic 


reste  bénin,  si  le  kyste  s’abcède  simplement,  c’est  un 
abcès  banal  qui  se  guérit  rapidement  une  fois  incité,  s’il 
se  produit  une  fistule  ce  n’est  encore  là  qu’un  incident 
plus  disgracieux  que  dangereux  et  qui  est  curable  facile¬ 
ment. 

Tout  autre  est  le  pronostic  quand  il  s’agit  d’une  com¬ 
munication  avec  le  sinus,  dès  lors,  ce  n’est  plus  à  pro- 
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prement  parler  à  un  kyste  qu’on  a  affaire  mais,  à  une 
sinusite  et  le  pronostic  s’assombrit  de  toutes  les  éventua¬ 
lités  graves,  inhérentes  aux  abcès  du  sinus  et  qui  pro- 
viennent  de  l’extension  possible  du  pus. 

Les  récidives  auxquelles  sont  sujets  les  kystes  para- 
dentaires  ajoutent  une  note  spéciale  à  leur  pronostic.  Un 
kyste  récidivé,  même  en  gardant  son  caractère  bénin,  est 
forcément  plus  grave  et  l’on  peut  penser  qu’une  deuxième 
intervention  sera  suivie  d’une  nouvelle  récidive,  fl  faut 
donc  toujours  réserver  le  pronostic  à  ce  point  de  vue. 

Il  faut  songer  de  plus,  que  ces  récidives  révèlent  d’or¬ 
dinaire  le  type  multiloculaire  qui,  quoique  bénin  clinique¬ 
ment,  prend  de  par  sa  nature  une  forme  dont  le  pronos¬ 
tic  doit  être  plus  circonspect  ;  on  aura  en  effet  présent  à 
l’esprit,  les  cas  exceptionnels,  mais  possibles  de  tranfor- 
mation  maligne  et  de  généralisation. 

A  ce  point  de  vue,  la  thèse  de  Pérochaud  (1)  émet  une 
hypothèse  intéressante  qui  s’applique,  il  est  vrai,  aux  tu¬ 
meurs  des  glandes  salivaires,  mais  que  l’on  pourrait  gé¬ 
néraliser  aux  kystes  paradentaires.  11  considère  deux  pha¬ 
ses  dans  l’évolution  de  ces  tumeurs  :  la  première  période 

1.  Th.  cle  Paris  1883.  Recherches  sur  les  tumeurs  mixtes  des 
glandes  salivaires. 
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présente  un  pronostic  favorable,  alors  la  tumeur  est  pe¬ 
tite,  marche  lentement  ou  reste  stationnaire,  elle  a  des 
chances  de  ne  pas  se  récidiver,  si  on  l’opère  ;  dans  la 
deuxième  période,  le  néoplasme  s’accroît  rapidement  ce 
qui  indique  alors  que  les  éléments  épithéliaux  sont  en 
pleine  évolution  et  tendent  à  prendre  le  dessus,  alors  le 
pronostic  est  beaucoup  plus  grave  et  la  récidive  est  à 
craindre. 

En  résumé,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  pronos¬ 
tic  est  bénin  avec  des  réserves  pour  la  possibilité  de  rédi- 
cives  ou  de  complications. 


DIAGNOSTIC 


Nous  avons  déjà  vu  que  les  kystes  appendiculaires 
n’étaient  pas  diagnostiquables.  Les  douleurs  nettement  den¬ 
taires,  la  carie  dont  est  toujours  plus  ou  moins  atteinte  la 
dent,  attirent  l’attention  et  c’est  le  diagnostic  de  périos¬ 
tite  alvéoio-dentaire,  avec  névralgies  dentaires  qui  est 
toujours  porté.  A  peine  dans  certains  cas,  alors  que  la 
gencive  n’est  pas  du  tout  douloureuse,  que  la  percussion 
de  la  dent  réveille  des  douleurs  à  irradiations  nettes  et 
que  l’on  peut  sentir  une  mobilité  nette  de  la  racine  den¬ 
taire,  peut-on  soupçonner  la  présence  d’un  kyste,  mais  le 
diagnostic  ferme  est  impossible  :  d’ailleurs,  il  mènerait 
au  même  résultat  pratique  que  les  symptômes  qu’il  déter¬ 
mine,  c’estrà-dire  à  l’extraction  de  la  dent. 

Mais  quand  la  grosseur  du  kyste  dépasse  celle  d’une 
noisette,  il  entre  dans  le  domaine  des  kystes  apparents 
et  passibles  d’un  diagnostic,  à  plus  forte  raison  quand  ils 
déterminent  une  déformation  visible. 

Evidemment,  le  diagnostic  est  facile  quand  on  a  une 
douleur  indolente,  rénitente,  donnant  de  la  crépitation 
parcheminée,  arrondie,  immobile  sur  le  plan  profond,  non 
Pomme  de  Mirimonde  6 
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adhérente  aux  tissus  superficiels  ne  déterminant  ni  réac¬ 
tion  générale,  ni  gonflement  ganglionnaire  et  qu’elle  est 
située  dans  l’un  des  maxillaires  au  point  d’élection  c’est- 
à-dire  au  niveau  des  molaires.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic 
s’impose  et  ne  saurait  donner  lieu  à  aucune  hésitation. 

Les  difficultés  commencent  quand  l’un  des  symptômes 
capitaux  fait  défaut  ou  quand  il  se  surajoute  quelque  phé¬ 
nomène  peu  habituel  et  qui  déroute. 

La  consistance  du  kyste,  surtout  quand  il  est  contenu 
entre  les  parois  osseuses  du  maxillaire  simule  absolu¬ 
ment  une  tumeur  solide  et  alors,  suivant  le  degré  de 
dureté  de  ce  kyste,  on  peut  songer  à  un  ostéome,  à  une 
exostose,  à  une  gomme  syphilitique  ou  tuberculeuse  qui 
donnent  la  même  sensation  de  dureté  et  il  faudra  pour 
les  éliminer  constater  l’absence  d’antécédents  syphiliti¬ 
ques  ou  tuberculeux  ou  de  traumat  antérieur. 

On  pourra  songer  à  un  fibrome,  à  un  lipome,  à  une 
tumeur  mixte  anormalement  placée  mais  ces  tumeurs 
beaucoup  plus  rares  ne  devront  arrêter  qu’un  instant. 
L’odontonie  peut  provoquer  une  déformation  analogue 
mais  la  dureté  est  particulièrement  considérable  et  la 
dent  dont  elle  occupe  la  racine  est  d’ordinaire,  très  défor¬ 
mée.  Cependant  si  la  consistance  du  kyste  est  très  dure, 
ce  diagnostic  peut  faire  hésiter.  Les  tumeurs  malignes  ; 
sarcome,  ostéo-sarcome,  épithéliome  sont  parfois  d’un 
diagnostic  épineux  surtout  lorsqu’on  a  affaire  à  une  trans¬ 
formation  maligne  d’un  kyste  plusieurs  fois  opéré  et  ré¬ 
cidivé. 

Mais  l’atteinte  de  l’état  général, les  progrès  rapides  de  la 
tumeur, l’engorgement  ganglionnaire  mettront  sur  la  voie. 


Le  diagnostic  est  bien  plus  délicat  si  le  kyste  s’est  dé¬ 
veloppé  autour  d’une  dent  hétérotypique  car  on  a  une 
tumeur  située  bien  anormalement,  et  c’est  alors  qu’il 
faut  rechercher  avec  soin  tous  les  symptômes  dont  la 
réunion  pourra  conduire  à  une  opinion  sûre. 

Si  la  sensation  de  rénitence  existe,  on  pourra  encore 
confondre  le  kyste  dentaire  avec  une  tumeur  liquide  non 
dentaire,  un  abcès  froid  du  maxillaire,  un  kyste  sébacé, 
un  kyste  hydatique,  un  angiome,  mais  outre  que  ces  tu¬ 
meurs  sont  des  raretés,  leur  indolence  plus  grande,  cer¬ 
tains  antécédents  l’intégrité  des  dents  non  douloureuses 
à  la  pression  pourront  faire  écarter  ces  cas. 

Les  tumeurs  liquides  du  sinus  sont  d’un  diagnostic  plus 
important  et  plus  délicat,  car  elles  doivent  être  recon¬ 
nues  non  seulement  comme  diagnostic  différentiel  avec 
les  kystes  dentaires  mais  encore  comme  diagnostic  d’une 
complication  possible  et  grave. 

La  tumeur  liquide  du  sinus  est  moins  saillante  à  la  fa¬ 
ce,  elle  bombe  plus  à  la  voûte  palatine  dans  les  fosses 
nasales,  elle  s’accompagne  de  douleurs  gravatives  dans 
l’intérieur  de  la  face. 

Ces  tumeurs  peuvent  suppurer,  ce  qui  doit  être  dia-^ 
gnostiqué  par  la  fièvre,  les  douleurs,  l’empâtement  autour 
de  la  tumeur,  mais  dans  ce  cas  encore  la  suppuration 
peut  être  intra-sinusienne,  ce  qui  s’accompagne  de  symp¬ 
tômes  beaucoup  plus  graves  et  d’écoulement  nasal  puru¬ 
lent. 

Enfin  dans  le  cas  d’accidents  inflammatoires  il  egt  uue 
affection  avec  laquelle  on  peut  confondre  le  kyste  den¬ 
taire  :  c’est  la  périostite  alvéolo-dentaire  suppurée  ;  les 


douleurs,  l’abcès  sont-ils  intra-sinusiens  en  gingivaux. 

Dans  le  cas  d’abcès,  on  a  une  suppuration  plus  superfi¬ 
cielle,  la  fluctuation  est  plus  nette,  s’accompagne  d’une 
tuméfaction  plus  grande,  la  pression  de  la  gencive  est 
plus  douloureuse,  mais  ce  sont  là  des  subtilités  qui  ne 
permettent  pas  toujours  le  diagnostic  quand  la  présence 
du  kyste  n’avait  pas  été  d’avance  constatée.  D’ailleurs,  de 
même  que  l’abcès  dentaire  le  kyste  peut  faire  saillie  sous 
la  peau  et  déterminer  à  la  gencive  ou  au  menton  une  fis¬ 
tule  souvent  intarissable  jusqu’à  ce  qu’on  ait  extrait  la 
dent. 

Eufin  il  est  pnssible  de  diagnostiquer  le  genre  de  kyste, 
paradentaire  auquel  on  a  affaire  quand  le  diagnostic 
d’existence  a  été  établi. 

Quand  il  manque  une  dent  au  point  correspondant  au 
kyste,  que  celui-ci  est  développé  au  maxillaire  inférieur  et 
chez  un  malade  de  7  à  20  ans  il  faut  penser  à  un  kyste 
dentigère  avec  dent  incluse  ;  de  même  si  c’est  au  moment 
du  développement  de  la  dent  de  sagesse  de  20  à  30  que 
se  produisent  les  accidents. 

S’il  s’agit  d’un  malade  d’un  âge  quelconque  mais  plutôt 
de  20  à  40  ans,  ayant  un  kyste  du  maxillaire  supérieur 
au  niveau  d’une  dent  cariée  et  qu’il  ne  lui  manque  pas 
naturellement  de  dent,  on  peut  plutôt  penser  à  un  kyste 
uniloculaire. 

Enfin  si  l’on  a  une  tumeur  bosselée  de  consistance  iné¬ 
gale  envahissant  une  partie  du  maxillaire  inférieur,  c’est 
à  la  tumeur  polykystique  qu’on  songera  aussitôt. 

Mais  il  n’y  a  rien  d’absolu,  chacun  des  symptômes  typi¬ 
ques  peut  manquer,  la  dent  peut  ne  pas  être  cariée,  il 


85  — 


peut  persiter  une  dent,  la  tumeur  peut  être  peu  sensible , 
le  siège  interverti  et  dans  ces  cas,  le  diagnostic  de  la  va¬ 
riété  est  presque  impossible. 

Mais  il  est  un  moyen  de  diagnostic  puissant,  c’est  la 
ponction  qui  révélera  non  seulement  la  présence  de  li¬ 
quide,  mais  la  nature  de  ce  liquide,  de  plus  on  pourra 
parfois  sentir  le  frottement  d’une  dent  incluse;  il  est  vrai, 
que  dans  certains  kystes  à  contenu  épais,  la  seringue  ne 
ramène  rien,  mais  on  a  du  moins  la  sensation  que  Pai- 
guille  agit  librement  dans  une  cavité,  ce  qui  met  sur  la 
voie  du  diagnostic. 


OBSERVATIONS 


ObtL  I  (inédite).  — -  Gros  kyste  uniloculaire  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  —  Obs.  communiquée  par  M.  A.  Durrieux,  interne  des 
hôpitaux. 

Madame  N...}  âgée  de  29  ans,  est  entrée  salle  Lenoir,  hôpital 
Necker,  dans  le  service  du  professeur  Le  Dentu,  pour  une  tu¬ 
meur  du  maxillaire  supérieur,  le  4  février  1898. 

Depuis  un  an,  elle  a  constaté  l’apparition  d!une  grosseur  au 
côté  droit  de  la  mâchoire  supérieure,  à  la  suite  de  violentes  né¬ 
vralgies  dentaires  et  faciales. 

Cette  petite  tumeur  a  grossi  peu  à  peu  pour  arriver  en  mai  1897 
à  la  grosseur  du  pouce  à  peu  près.  Les  douleurs  faciales  qui 
persistaient  jointes  à  la  déformation  due  à  la  présence  de  la  gros¬ 
seur  au  côté,  droit  de  la  face  amenèrent  la  malade  à  consulter  le 
médecin.  Celui-ci  diagnostique  une  tumeur  kystique  du  maxillaire 
et  se  borne  à  faire  une  ponction  avec  une  seringue  de  Pravaz. 

Celle-ci  ramena  un  liquide  rouge,  un  peu  poisseux,  filant,  que 
la  malade  a  qualifié  du  nom  de  sang  à  cause  de  la  couleur,  mais 
qui  pourrait  être  du  liquide  séreux  et  filant  coloré  par  une  petite 
hémorrhagie  de  la  paroi  due  soit  à  la  décompression  brusque  de 
la  paroi  vasculaire,  soit  à  la  blessure  de  l’aiguille  de  la  seringue. 
La  quantité  de  liqu.  le  enlevée  fut  de  trois  seringues  soit  5  à  6  cc . 


La  tumeur  disparut,  mais  les  douleurs  persistèrent  quoi  qu’à 
intervalles  plus  éloignés. 

Peu  à  peu,  la  tumeur  reparut  à  la  même  place  s’accompagnant 
du  même  cortège  douloureux  ;  elle  grossit  considérablement  et 
c’est  elle  qui  amène  la  malade  à  la  salle  Lenoir. 

La  face  présente  en  effet,  une  saillie  anormale  au  côté  droit  de 
la  figure  et  remontant  jusqu’à  la  hauteur  de  la  pommette,  effaçant 
en  partie  la  dépression  naso  faciale  en  dedans  et  s’étendant  en 
dehors  à  un  centimètre  du  relief  massétérin. 

A  la  pression  de  la  joue  cette  tumeur  apparaît  dure,  immobile, 
indolore,  arrondie  et  difficile  à  limiter  sur  ses  bords.  Les  tégu¬ 
ments  de  la  joue  glissent  facilement  sur  elle.  Si  on  écarte  la  lèvre 
supérieure  on  aperçoit  au-dessus  du  bord  alvéolaire  du  maxillaire 
droit,  au  niveau  de  la  première  molaire  une  saillie  de  la  gencive 
et  l’exploration  digitale  montre  que  cette  tumeur  dépasse  le  sil¬ 
lon  gingival.  Grosse  comme  une  noix,  elle  est  dure  et  l’explora¬ 
tion  attentive  n’y  montre  pas  trace  de  fluctuation  ;  cependant  sa 
consistance  partout  uniforme  n’est  pas  osseuse  mais  rénitente  et 
élastique.  Elle  semble  nettement  fixée  à  l’os  et  ne  se  déplace  par 
aucun  mouvement.  Sa  limite  peut  être  explorée  avec  le  doigt  en 
déprimant  foriement  la  gencive,  elle  apparaît  sous  forme  d’un  re¬ 
bord  mou  qui  se  confond  petit  à  petit  avec  les  parties  voisines. 
La  muqueuse  gingivale  glisse  assez  facilement  sur  la  tumeur,  elle 
n’est  ni  ulcérée,  ni  même  tuméfiée  comme  dans  le  cas  de  périos¬ 
tite  alvéolo-dentaire  phlegmoneuse. 

Le  palais  ne  présente  aucune  bosselure  anormale. 

Par  le  nez,  il  ne  sort  aucun  liquide  pathologique  et  l’explora¬ 
tion  des  fosses  nasales  ne  montre  aucune  tumeur  bombant  dans  sa 
cavité. 

Le  choc  de  la  première  molaire  est  douloureux  et  provoque 
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des  irradiations  dans  toute  la  face,  cependant  la  couronne  de  cette 
molaire  paraît  saine  et  ne  montre  aucune  trace  de  carie  ;  aucun 
antécédent,  d’autre  part,  ne  permet  de  songer  à  une  gomme  sy¬ 
philitique  ou  tuberculeuse. 

On  porte  le  diagnostic  de  kyste  alvéole-dentaire  du  maxillaire 
supérieur,  ayant  pour  origine  la  première  molaire. 

Le  6  février,  le  chef  de  clinique  pratique  l’ablation  de  la  dent 
qui  provoque  l’issue  d’une  certaine  quantité  d’un  liquide  jaunâtre, 
filant,  épais,  semblable  à  de  la  gomme  et  légèrement  teinté  de 
sang  contenant  quelques  petits  flocons  blanchâtres. 

L’analyse  chimique  montre  qu“il  contient  de  l’albumine  en 
grande  quantité.  Puis  le  rebords  alvéolaire  ayant  été  incisé,  la 
paroi  du  kyste  mise  à  nu  par  détachement  de  la  gencive,  on  énu- 
cîée  celui-ci  en  partie  et  on  complète  l’opération  par  un  curettage 
énergique  de  la  cavité,  jusqu’au  delà  des  limites  du  kyste,  d’assez 
nombreuses  fongosités  qui  occupaient  la  cavité  du  kyste  sont  en¬ 
levées  par  ce  moyen. 

L’hémorrhagie  est  ensuite  promptement  arrêtée  par  un  léger 
attouchement  au  chlorure  de  zinc  et  par  un  tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée. 

-Au  court  de  l’opération  on  avait  pu  constater  que  le  kyste  était 
bien  uniloculaire  et  ne  communiquait  pas  avec  le  sinus  maxillaire. 
Sa  paroi  profonde  était  fermée  parla  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  supérieur. 

L’examen  de  la  dent  montra  au  niveau  de  l’extrémité  de  la  ra¬ 
cine  une  excroissance  ouverte  correspondant  au  pédicule  du  kyste 
rompu  par  l’avulsion  de  la  dent.  Celle-ci  n’était  cariée  dans  au¬ 
cune  de  ses  portions. 

L’examen  histologique  de  la  poche  montra  un  feutrage  conjonc¬ 
tif  très  infiltré  de  cellules  embryonnaires  et  extrêmement  vasçu- 
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laires  et  un  revêtement  épithélial  ayant  le  caractère  de  l’épithé¬ 
lium  adamantin  dans  les  cellules  du  deuxième  plan,  mais  dont  les 
cellules  superficielles  étaient  aplaties. 

Depuis  la  malade  est  revenue  fréquemment  se  faire  panser.  La 
cavité  se  comble  progressivement  et  régulièrement  et  les  douleurs 
faciales  ont  entièrement  disparu. 

Obs.  Il  (inédite).  —  Kyste  uniloculaire  du  côté  gauche  de  la 
mâchoire  supérieure ,  communiqué  par  M.  A,  Durrieux,  interne 
des  hôpitaux. 

M11*  C...,  âgée  de  21  ans  se  plaint  de  violentes  douleurs  né¬ 
vralgiques  dans  la  mâchoire  et  la  face,  avec  des  irradiations  vers  la 
pommette  et  vers  1’oreille,  datant  de  plusieurs  années  avec  des 
rémissions  de  quelques  semaines. 

Elle  a  de  mauvaises  dents  et  les  fait  soigner  pour  des  lésions 
de  carie  dentaire.  Depuis  6  mois,  elle  a  constaté  l’apparition 
d’une  petite  grosseur  à  la  joue,  du  côté  gauche  ;  cette  grosseur 
est  indolore,  mais  gênante  et  disgracieuse. 

Longtemps  cette  tumeur  resta  stationnaire  et  la  malade  ne  s  en 
inquiétait  pas,  mais  depuis  quelques  mois,  la  tumeur  a  augmenté 
de  volume  est  devenue  très  apparente  et  amène  la  malade  à  la 
salle  Lenoir,  octobre  1897. 

On  constate  en  effet,  une  saillie  de  la  joue  arrondie,  bombant 
en  dedans  de  la  pommette  et  se  poursuivant  jusqu’au  méplat  naso- 
facial. 

La  peau  de  la  joue  glisse  facilement  sur  cette  grosseur  qui  pa¬ 
raît  unie,  rénitente,  indolore  à  la  pression  et  assez  nettement  limi- 
table. 

Quand  on  soulève  la  lèvre,  on  voit  tomber  la  gencive  au-des¬ 
sus  des  arcades  dentaires,  au  niveau  de  la  première  molaire. 


Cette  dent  est  cariée  et  réduite  à  un  chicot  dont  la  percussion  est 
très  douloureuse  et  provoque  des  irradiations  très  pénibles  vers 
le  nez,  la  pommette  et  l’oreille.  Cetfe  tumeur  grosse  comme  une 
bille  est  régulièrement  ronde  et  on  fait  facilement  le  tour  avec  le 
doigt. 

Elle  dépasse  le  sillon  gingivo-buccal. 

Elle  est  immobile  et  ne  peut  aucunement  être  déplacée  sur  le 
maxillaire,  mais  la  gencive  glisse  assez  facilement  sur  la  face  an¬ 
térieure  de  la  tumeur,  elle  n’est  ni  enflammée  ni  ulcérée  comme 
dans  les  cas  d’abcès  dentaire.  On  peut  obtenir  par  l’exploration 
digitale  une  sensation  de  fluctuation  assez  obscure  ou  de  rénitence 
élastique  bien  différente  de  la  dureté  osseuse. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d’une  tumeur  kystique.  D’au¬ 
tre  part,  pas  de  voussure  palatine,  pas  d’écoulement  nasal,  ni  de 
bosselures  des  fosses  nasales,  donc  rien  de  sinusien.  C’est  donc  à 
un  kyste  odonthopatique  qu’on  a  affaire. 

L’opération  consista  dans  l’avulsion  du  chicot  qui  amena  l’is¬ 
sue  d’un  liquide  filant,  épais,  jaune  brun,  sans  odeur,  semblable 
à  de  la  glycérine  et  contenant  de  l’albumine  et  des  éléments  figu¬ 
rés  assez  nombreux.  Après  incision  de  la  gencive,  au  bord  alvéo¬ 
laire,  la  paroi  du  kyste  fut  eflondrée  et  fortement  grattée  à  la  cu¬ 
rette.  L’hémorrhagie  fut  insignifiante  et  céda  rapidement  par  le 
bourrage  à  la  gaze  iodoformée. 

La  malade  revint  se  faire  panser  et  l’on  put  suivre  les  progrès 
réguliers  de  la  guérison  qui  survint  au  bout  de  deux  mois.  A  ce 
moment  la  cavité  était  complètement  comblée, les  couleurs  avaient 
disparu.  Depuis  la  malade  n’a  plus  ressenti  de  douleurs  et  le  kyste 
ne  s’est  pas  reproduit. 

On  avait  pu  constater  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  uniloculaire  et 
sans  communication  avec  le  sinus.  L’examen  de  la  racine  montra 
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à  l’extrémité  de  celle-ci  un  point  irrégulier,  correspondant  au 
pédicule  du  kyste  qui  s’était  brisé  au  moment  de  l’arrachement 
de  la  dent.  L’exarnen  de  la  dent  montra  des  lésions  de  carie 
avancée,  lésions  remontant  jusqu’au  sommet  des  racines. 

La  paroi  du  kyste  était  formée  d’une  couche  fibreuse  formée 
de  fibres  conjontives  adultes  avec  quelques  éléments  cellulaires  as- 
sez  rares; 

La  paroi  intérieure  présentait  un  revêtement  épithélial  pavimen- 
teux  très  net.  La  paroi  était  très  vascula:re. 

Obs.  III  (personnelle),  —  Kyste  appendiculaire  multilocu¬ 
laire. 

M.  G...,  âgé  de  35  ans,  se  plaint  de  violentes  douleurs  den¬ 
taires  remontant  à  plus  d’un  an. 

A  cette  époque  la  première  molaire  droite  supérieure  qui  était 
cariée  et  déjà  en  partie  creuse  fut  cassée. 

Les  douleurs  intermittentes,  dues  à  la  carie,  devinrent  dès  ce 
moment  plus  violentes  et  plus  fréquentes,  puis  s’installèrent  d’une 
manière  à  peu  près  définitive.  C’était  des  élancements  que  le  ma¬ 
lade  localisait  très  nettement  dans  les  racines  delà  première  mo¬ 
laire  et  qui  s’irradiaient  vers  la  pommette  et  vers  la  tempe.  Le 

« 

malade  essaya  vainement  tous  les  caustiques,  tous  les  calmants 
successivement  sans  succès.  Il  vint  enfin  nous  consulter. 

L’examen  de  la  dent  nous  montra  des  débris  de  la  couronne 
complètement  cariés,  l’intérieur  exploré  au  stylet  présentait  une 
cavité  communiquant  avec  les  racines.  Cet  examen  fut  très  dou¬ 
loureux  pour  le  malade  ;  la  moindre  pression  sur  le  chicot  et  sa 
percussion  provoquent  les  irradiations  mentionnées,  de  plus  les 
racines  sont  un  peu  mobiles,  comme  s'il  y  avait  un  abcès  du  pé¬ 
rioste  alvéolo-dentaire  ;  cependant  l’examen  des  gencives  ne  ré" 
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vêle  aucune  tumeur  fluctuante,  aucune  rougeur  anormale  de  la 
muqueuse  comme  cela  est  de  règle  dans  les  abcès. 

La  douleur  ressentie  par  le  malale  empêche  de  forcer  la  palpa¬ 
tion  des  gencives,  pour  rechercher  la  présence  possible  d’une  tu¬ 
meur  solide  ou  liquide. 

L’extraction  des  racines  est  opérée  en  trois  temps,  sans  anes¬ 
thésie. 

Les  racines  externes  ne  présentent  rien  de  particulier,  mais  la 
racine  palatine,  porte  à  son  extrémité  un  kyste  appendiculaire. Ce 
kyste  gros  comme  un  petit  pois  ovoïde  est  de  consistance  ferme 
et  nullement  fluctuant  ;  il  est  relié  à  la  racine  par  un  court  pédi¬ 
cule  qui  coifle  l’extrémité  même  de  celle-ci.  Ce  kyste  n’est  pas 
régulièrement  arrondi,  mais  bosselé  à  sa  surface,  sa  couleur  est 
assez  uniformément  gris  jaunâtre. 

A  l’ouverture  de  la  poche,  il  ne  sort  aucun  liquide,  le  kyste 
était  vide. 

La  paroi  est  très  épaisse  un  millimètre  et  même  un  millimètre  et 
demi  par  places,  ces  parois  sont  intérieurement  irrégulières,  elles 
présentent  une  série  de  brides,  de  cloisonnements  incomplets  cor¬ 
respondant  aux  bosselures  de  la  surface  et  qui  représentent  quatre 
à  cinq  loges  largement  ouvertes  les  unes  dans  les  autres.  C’est 
donc  à  un  kyste  multiloculaire  primitif  qu’on  avait  affaire. 

La  racine  dont  l’extrémité  était  libre  et  nue  dans  l’intérieur  du 

kyste  présentait  des  altérations,  elle  était  rugueuse,  dépolie  et 
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irrégulière.  L’examen  histologique  de  la  poche  kystique  montra 
que  la  paroi  était  formée  d’un  stroma  conjonctif  fibrillaire,  infil¬ 
tré  d’éléments  cellulaires  et  parsemé  de  bourgeons  épithéliaux 
pavimenteux  ;  la  paroi  est  richement  vascularisée  surtout  autour 
des  bourgeons  épithéliaux  qui  sont  entourés  d'un  important  réseau 
capillaire. 


L’épithélium  de  revêtement  partout  continu  sauf  au  niveau  delà 
racine,  présente  des  cellules  aplaties  à  la  surface  et  des  cellules 
pavimenteuses  polygonales  et  portant  des  filaments  d’union. 

Dans  le  stroma,  pas  de  kystes  microscopiques  ni  de  productions 
glandulaires. 

L’avulsion  des  racines  fut  suivie  de  la  disparition  complète  des 
douleurs  qui  depuis  n’ont  pas  reparu. 

Obs.  IV  (personnelle).  •—  Kyste  appendiculaire  uniloculaire. 

Madame  R..,  âgée  de  3$  ans  se  plaint  de  violentes  douleurs 
dentaires  provenant  de  lapremière  molaire  gauche  supérieure.  Ces 
douleurs  remontent  à  deux  ans  et  la  ftialade  s’est  déjà  fait  long¬ 
temps  soigner  cette  dent. 

Les  douleurs  ayant  persisté  malgré  tout,  elle  vient  pour  se  la 
faire  extraire. 

La  première  molaire  gauche  supérieure  est  en  effet  cariée  et 
obturée  depuis  plusieurs  mois  ;  la  malade  prétend  n’avoir  ressenti 
aucun  soulagement  à  la  suite  de  ce  traitement  qui  a  laissé  subsis- 
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ter  les  douleurs  irradiées  dans  toute  la  face. 

Ces  douleurs  dont  l’intensité  est  bien  au  siège  des  racines  de 
la  molaire  malade  fait  songer  à  de  la  périostite  alvéolo-dentaire. 
D’ailleurs  la  gencive  est  rouge  au  niveau  de  la  dent  et  légère¬ 
ment  gonflée.  Cependant  la  pression  n’est  que  peu  douloureuse  et 
ne  donne  aucune  sensation  de  fluctuation  ou  d’empâtement  ;  rien 
par  conséquent  qui  puisse  faire  songer  à  un  abcès  dentaire. 

D’autre  part  la  percussion  de  la  dent  est  douloureuse,  provoque 
les  irradiations  habituelles  et  l’on  constate  une  légère  mobilité  de 
la  dent  comme  si  l’extrémité  de  la  racine  était  libre  dans  une  ca¬ 
vité.  Le  diagnostic  porté  fut  périostite  alvéolo-dentaire  et  l’ex¬ 
traction  fut  pratiquée. 
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Les  racines  présentaient  effectivement  des  traces  de  périostite 
mais  de  plus,  au  sommet  de  l’une  d’elles  se  trouvait  un  petit  kyste 
appendiculaire  gros  comme  un  grain  de  chènevis  très  dur,  de 
couleur  blanc  rougeâtre,  régulièrement  arrondi  non  mobilisablê. 
Sur  la  racine  sestile,  ce  kyste  incisé  ne  laissa  couler  aucun  liquide 
appréciable,  il  était  donc  vide. 

L’examen  histologique  de  sa  paroi  montra  un  feutrage  très  im¬ 
portant  de  grosses  fibres  conjonctives,  peu  vasculaires  et  conte¬ 
nant  très  peu  d’éléments  cellulaires.  La  paroi  était  tapissée  d’un 
épithélium  stratifié  où  l’on  reconnaissait,  des  cellules  étoilées  à 
prolongements  anastomosés  véritables  cellules  adamantines  mêlées 
à  des  cellules  polygonales  indifférentes  ;  ni  kystes,  ni  glandes,  ni 
bourgeons  épithéliaux  dans  la  paroi. 

La  cavité  était  régulière  ,  c’était  bien  un  kyste  uniloculaire. 
L’extrémité  de  la  racine  de  la  dent  était  un  peu  dépolie,  rugueuse 
présentait  en  un  mot  des  traces  de  périostite  que  l’on  retrouvait 
sur  les  autres  racines. 

La  guérison  fut  obtenue  par  l’extraction  de  la  dent  et  les  dou¬ 
leurs  disparurent  définitivement. 

x  4 '  •  '  ' 

Obs.  V  (personnelle).  —  Kyste  appendiculaire  uniloculaire. 

Madame  F...,  âgée  de  40  ans,  se  plaint  depuis  plusieurs  mois 
de  violentes  douleurs  au  niveau  de  la  première  grosse  molaire 
inférieure  gauche.  Les  douleurs  ne  sont  pas  constantes  mais  se 
reproduisent  à  intervalles  irréguliers  sous  forme  de  crises  très  vio¬ 
lentes  et  quelquefois  durant  plus  d’une  semaine.  La  douleur  s’irra- 
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die  dans  le  maxillaire  inférieur  vers  l’oreille  et  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire. 

Tous  les  moyens  calmants,  tous  les  caustiques  ont  été  em¬ 
ployés  sans  succès  sur  la  molaire  sans  faire  cesser  les  douleurs. 
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La  malade  vient  pour  se  faire  extraire  la  dent.  Celle-ci  présente 
des  lésions  de  carie  peu  avancées.  La  gencive  est  rouge,  gonflée, 
douloureuse  à  la  pression,  cependant  cette  rougeur  est  limitée  ne 
pas  vers  le  sillon  gingivo-labial,  il  n’y  a  ni  empâtement,  ni  fluctua¬ 
tion  comme  dans  le  cas  d’abcès,  pas  non  plus  de  fistule.  La  pres¬ 
sion  de  la  dent  et  sa  percussion  sont  très  douloureuses  aussi  n’ob¬ 
tenons-nous  qu  une  très  obscure  sensation  de  mobilité  ;  ne  vou¬ 
lant  pas  faire  souffrir  inutilement  la  malade.  Du  côte  du  palais 
aucun  gonflement.  Le  diagnostic  n’est  pas  établi  rigoureusement 
et  flotte  entre  l’hypothèse  d’abcès  et  celui  de  kyste  dentaire. 

L’extraction  est  opérée  et  montre  sur  les  racines  des  traces  de 
périostite.  La  racine  postérieure  porte  à  son  sommet  un  kyste 
ayant  la  forme  allongée  d’un  grain  de  riz  et  gros  comme  un 
pois. 

L’extrémité  effilée  du  kyste  part  nettement  du  sommet  de  la 
racine  mais  la  tumeur  remonte  le  long  du  bord  interne  de  la 
racine  auquel  elle  adhère  intimement,  il  n’est  pas  possible  de  l’en 
détacher,  ni  de  provoquer  le  moindre  mouvement.  Sa  consis¬ 
tance  est  fluctuante,  molle,  il  est  rouge,  et  ne  présente  pas  de 
bosselure. 

L’ouverture  du  kyste  amène  l’issue  de  quelques  gouttes  d’un 
liquide  blanchâtre,  huileux,  filant,  non  épais,  ni  caséeux,  sans 
odeur  et  qui  était  formé  de  cellules  épithéliales  desquammées 
abondantes  et  de  quelques  leucocytes  sans  que  l’on  put  trouver 
de  vrais  globules  de  pus. 

Cela  correspondait  au  premier  stade  d’une  transformation  pu¬ 
rulente  du  contenu  du  kyste. 

La  paroi  était  molle,  peu  épaisse,  la  surface  interne  lisse,  ne 
présentait  pas  de  villosités  ni  de  fongosités. 

L'examen  histologique  montre  que  la  paroi  est  formée  de 
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stroma-conjonctif  jeune  fortement  infiltré  de  cellules  rondes  à 
gros  noyaux  et  très  vasculaire  ;  un  assez  grand  nombre  de  cellules 
migratrices  se  trouve  dans  ce  stroma. 

Des  boyaux  épithéliaux  dont  quelques-uns  ont  l’aspect  de 
glandes  infiltrent  la  paroi  ;  ils  sont  formés  de  cellules  pavimen- 
teuses  à  filaments  d’union.  Le  revêtement  épithélial  aplati  à  la 
surface  revêt  dans  la  profondeur  le  type  pavimenteux, 

La  racine  de  la  dent  un  peu  rugueuse  est  libre  dans  l'intérieur 
du  pédicule  du  kyste. 

L’extraction  a  provoqué  la  cessation  des  douleurs.  L'observa¬ 
tion  est  trop  récente  pour  qu’on  connaisse  le  résultat  définitif. 

Obs.  VI  (personnelle).  —  Kyste  appendiculaire  mixte. 

Mademoiselle  M...,  âgée  de  20  ans,  se  plaint  de  violentes  dou¬ 
leurs  dans  la  mâchoire  inférieure  et  de  grandes  difficultés  dans  la 
mastication,  accidents  qu’elle  attribue  à  une  grosseur  qu’elle  sent 
à  la  gencive  du  côté  gauche,  au  niveau  de  la  petite  molaire  infé¬ 
rieure.  La  dent,  dit-elle,  lui  paraît  plus  longue  et  le  moindre  choc 
provoque  des  douleurs  dans  tout  le  côté  du  maxillaire.  Elle  vient 
à  la  consultation  pour  se  faire  extraire  cette  dent  car  elle  a  es¬ 
sayé  sans  succès  les  moyens  calmants  et  les  pansements  dentai¬ 
res. 

La  dent  est  cariée.  Au  niveau  de  cette  première  molaire,  la 
gencive  est  légèrement  gonflée,  un  peu  douloureuse,  mais  moins 
que  dans  le  cas  d’abcès  et  l’on  n’a  pas  cette  fluxion,  cet  empâte¬ 
ment  si  spécial  au  niveau  du  bord  de  la  mâchoire  qui  est  de  règle 
dans  les  abcès  d'origine  dentaire. 

La  pression  montre  peu  d’empâtement  pas  de  fluctuation,  pas 
de  saillie  osseuse  ni  en  dedans  vers  la  cavité  buccale  ni  en  dehors 
vers  le  sillon  gingivo-labial.  La  percussion  de  la  dent  est  très 
douloureuse,  celle-ci  paraît  un  peu  ébranlée. 
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Le  diagnostic  porté  est  périostite  aivéolo-dentaire  . 

L’extraction  est  opérée. 

La  racine  porte  à  son  extrémité  un  kyste  sacculaire  d’environ 
deux  centimètres  de  longueur  sur  un  demi-centimètre  de  largeur, 
qui  paraît  continuer  la  racine  de  la  dent. 

Ce  kyste  de  consistance  molle  ressemble  à  un  caillot  sanguin  ; 
il  est  rouge  foncé  avec  des  traînées  blanchâtres,  fibreuses  plus 
dures.  Il  est  fluctuant  et  peut  être  un  peu  mobilisé  sur  la  racine 
qu’il  engaîne,  sans  présenter  de  véritables  bosselures,  il  est  irré¬ 
gulier  à  sa  surface. 

O 

L’ouverture  du  kyste  donne  issue  à  un  peu  de  liquide  jaunâ¬ 
tre,  filant  qui,  chimiquement,  contenait  de  l’albumine  et  de  la  cho¬ 
lestérine.  Dans  le  liquide  nageaient  des  éléments  figurés  assez 
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peu  abondants. 

La  paroi  du  kyste  formée  de  tissu  jaune,  presqu’exclusivement 
embryonnaire  par  places,  contenait  beaucoup  de  cellules  rondes 
à  gros  noyau.  Le  réseau  vasculaire  était  à  ce  point  abondant  que 
son  importance  égalait  presque  celui  du  stroma.  Par  places,  du 
myxôme  pur.  Dans  l’intérieur  de  la  cavité  quelques  bourgeons 
mous  formés  en  partie  de  tissu  myxomateux,  puis  au  milieu  de  ce 
tissu  jaune,  quelques  travées  fibreuses  adultes  faisant  saillie  dans 
l’intérieur  de  la  cavité  et  ébauchant  un  cloisonnement.  S’agit-il 
d’un  kyste  primitivement  uniloculaire  en  voie  de  cloisonnement 
ou  d’un  kyste  multiloculaire  en  voie  de  formation  uniloculaire  par 
destruction  de  ses  cloisons,  l’un  comme  l’autre,  sont  peu  vraisem¬ 
blables,  on  pourrait  penser  plutôt  qu’on  a  affaire  à  une  forme 
^termédiaire  ou  ce  cloisonnement  n’est  qu’estompé  et  où  les  lo¬ 
ges,  seulement  indiquées  ;  sont  très  largement  communiquantes. 

Dans  la  paroi  de  nombreux  bourgeons  épithéliaux  formés  de 
cellules  à  type  nettement  adamantin  (cellules  étoilées  à  prolonge- 
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ments  anastomosés),  quelques  formations  glanduliformes  pas  de 
kystes  microscopiques. 

Revêtement  épithélial  aplati  à  la  surface,  adamantin  dans  la 
profondeur. 

L’avulsion  de  la  dent  a  fait  cesser  les  douleurs  et  la  malade  e>t 
entièrement  guérie  depuis  plusieurs  mois.  Aucune  trace  de  réci¬ 
dive. 

Obs.  VII  (personnelle). —  Kyte  appendiculaire  uniloculaire. 

Madame  B...,  âgée  de  30  ans,  souffre  depuis  plusieurs  mois 
de  douleurs  violentes  au  niveau  de  la  deuxième  petite  molaire 
gauche  supérieure. 

La  mastication  est  devenue  presque  impossible  et  provoque  des 
douleurs  irradiées  dans  toute  la  face.  Les  moyens  calmants  n’ayant 
pas  réussi,  non  plus  que  les  pansements  dentaires,  la  malade  vient 
se  faire  extraire  la  dent.  La  deuxième  molaire  gauche  supérieure 
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présente  des  lésions  de  carie,  elle  est  en  partie  creuse,  la  région 
est  normale,  la  gencive  n’est  ni  rouge,  ni  empâtée,  ni  doulou¬ 
reuse  à  la  pression  ;  rien  non  plus  à  la  voûte  palatine.  La  pres¬ 
sion  et  la  percussion  de  la  dent  sont  très  douloureuses  et  ne  per¬ 
mettent  pas  de  rechercher  si  la  dent  est  mobile.  L’absence  de 
tout  signe  inflammatoire  fait  songer  à  la  possibilité  d’un  kyste, 
agent  de  la  douleur  et  la  dent  est  extraite.  Les  racines  sont 
soudées  ensemble  et  portent  à  leur  sommet  un  petit  kyste,  ayant 
la  forme  et  la  grosseur  d’un  pois,  régulièrement  arrondi,  sans 
bosselures  et  retenu  à  la  racine  par  un  pédiicule  court  et  large. 

De  consistance  dure  immobile  sur  la  dent,  sa  couleur  est  rouge 
foncé,  on  dirait  un  petit  caillot  de  sang.  L’incision  ne  laisse 
échapper  aucun  liquide,  bien  que  la  cavité  soit  bien  formée  elle 
est  vide  et  lisse,  sans  trace  de  villosités  ou  de  fongosités.  Les 
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parois  du  kyste  sont  épaisses,  dures,  la  racine  de  la  dent  un  peu 
rugueuse  et  irrégulière  est  libre  dans  la  cavité  du  kyste. 

A  l’examen  histologique,  la  paroi  paraît  formée  d’un  enchevê¬ 
trement  de  faisceaux  fibreux  adultes  assez  épais  avec  peu  de  cel¬ 
lules,  et  pas  d'éléments  embryonnaires,  de  très  rares  bourgeons 
épithéliaux  formés  de  cellules  pavimenteuses  se  voient  par  places. 

Pas  de  formations  glandulaires  ni  de  kystes  en  miniature,  un 
abondant  réseau  sanguin.  L’épithélium  de  revêtement  était  nette¬ 
ment  pavimenteux  avec  des  cellules  à  filaments  d’union,  quelques 
cellules  arrondies  indifférentes  dans  la  profondeur. 

La  guérison  fut  obtenue  à  la  suite  de  l’extraction  de  la  dent  et 
il  n’y  a  pas  eu  de  récidive. 

Obs.  VIII  (personnelle).  —  Kyste  appendiculaire  de  la  petite 
incisive. 

Jean  R...,  âgé  de  35  ansi  souffre  depuis  plusieurs  mois  des 
dents,  d’une  manière  intermittente.  Les  douleurs  reviennent  par 
crises  souvent  intolérables  et  s’accompagnent  d’inflammation  de 
la  région,  de  fluxion  et  d’abcès  dentaire.  Une  de  ces  crises  plus 
violente  l’amène  à  notre  consultation.  Nous  constatons  un  gonfle¬ 
ment  et  un  empâtement  très  considérables  de  la  gencive  supé¬ 
rieure,  mais  cette  tuméfaction  est  antérieure  et  assez  bien  locali¬ 
sée  à  la  région  des  incisives.  La  pression  de  la  gencive  est  dou¬ 
loureuse,  moins  cependant  que  n’auraient  pu  le  faire  croire  les 
souffrances  endurées  par  le  malade.  Rougeur,  tension  de  la 
muqueuse,  mais  aucune  sensation  de  fluctuation,  rien  qui  puisse 
faire  affirmer  la  présence  d’un  abcès. 

L’état  des  dents  est  mauvais,  les  incisives  sont  atteintes  de 
carie  assez  avancée.  La  pression  et  la  percussion  de  la  petite  inci- 
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sive  supérieure  gauche  est  douloureuse  et  réveille  des  irradiations 
vers  l’aile  du  nez  et  la  voûte  palatine. 

La  dent  est  en  partie  mobile. 

Le  diagnostic  est  périostite  alvéolo-dentaire  autour  d’une  inci¬ 
sive. 

Le  malade  ayant  déjà  été  traité  sans  succès  on  décide, l’extrac¬ 
tion  de  la  dent  malade  et  douloureuse.  La  petite  incisive  gauche 
supérieure  est  enlevée  et  l’on  constate  au  niveau  du  sommet  de 
sa  racine  la  présence  d’un  kyste  de  la  grosseur  d’un  pois  volumi¬ 
neux.  Ce  kyste  est  de  couleur  rouge  avec  des  tractus  blancs  par 
places,  il  est  de  consistance  molle  et  fluctuante,  sa  surface  est 
régulièrement  arrondie.  Ponctionné,  il  laisse  couler  un  liquide 
filant,  brunâtre  sans  odeur,  nullement  purulent,  ce  liquide  est 
alcalin,  il  contient  une  forte  proportion  de  mucine  et  de  cholesté¬ 
rine  et  de  nombreux  globules  rouges  auxquels  il  doit  sa  couleur. 

Sa  paroi  molle  et  friable  comporte  un  substratum  conjonctif 
jeune  parsemé  de  bourgeons  épithéliaux  à  type  pavimenteux,  dont 
aucun  n’est  kystique  ou  glanduliforme.  Grande  vascularisation, 
infiltration  cellulaire  considérable.  Revêtement  épithélial  interne 
à  type  nettement  adamantin  (cellules  étoilées  à  prolongements 
anastomosés). 

Obs.  IX  (personnelle).  —  Kyste  appendiculaire  de  la  ire  grosse 
molaire. 

Madame  A...,  âgée  de  30  ans,  souffre  depuis  longtemps  des 
dents  et  se  fait  soigner  pour  cette  cause.  La  première  grosse  mo¬ 
laire  gauche  supérieure  atteinte  de  carie  avancée  et  contenant  une 
excavation  très  grande  a  été  soignée  maintes  fois;  l’obturation 
après  désinfection  n’a  pas  amené  la  régression  des  douleurs  aussi, 
bien  que  la  gencive  soit  absolument  normale  et  ne  présente  au- 


—  101  — 


cune  tuméfaction,  aucune  douleur  à  la  pression,  aucune  rougeur, 
se  décide-t-on  à  l’extraction  de  la  molaire  malade,  sans  poser  de 
diagnostic  précis,  mais  seulement  pour  parer  aux  douleurs  en¬ 
durées. 

/ 

Ces  douleurs  sont  souvent  violentes  et  irradiées  dans  toute  la 
mâchoire  supérieure  et  la  face. 

L’extraction  de  la  première  grosse  molaire  gauche,  montre  au 
sommet  de  la  racine  palatine  un  kyste  de  la  grosseur  d’un  petit 
pois  très  arrondi,  sans  bosselures,  assez  mou  et  se  laissant  bien 
déprimer  ;  rouge  foncé  avec  des  points  plus  pâles  et  des  filaments 
blancs  qui  parsèment  sa  surface.  Il  contient  une  petite  quantité 
de  liquide  rougeâtre  ou  l’on  reconnaît  des  éléments  figurés  du 
sang  en  assez  grande  abondance  et  quelques  cristaux  de  choles¬ 
térine. 

Il  contient  de  la  mucine  qui  forme  dans  le  liquide  de  petits 
flocons. 

Sa  paroi  assez  mince  comprend  un  réseau  conjonctivo-vascu- 
laire  et  un  revêtement  épithélial. 

Le  tissu  conjonctif  est  fibrillaire  mais  contient  de  nombreuses 
cellules  rondes  embryonnaires  à  gros  noyaux,  le  réseau  capillaire 
est  très  riche,  dans  la  paroi  se  trouvent  de  nombreux  bourgeons 
épithéliaux  formés  de  cellules  pavimenteuses,  l’un  de  ces  bour¬ 
geons  est  creusé  à  son  centre  d'une  petite  cavité  kystique  tapissée 
d’un  épithélium  pavimenteux. 

Le  revêtement  épithélial  comporte  des  cellules  aplaties  à  la 
surface  et  des  cellules  adamantines  mêlées  à  des  cellules  indiffé¬ 
rentes  dans  la  profondeur.  La  racine  de  la  dent  était  rugueuse 
et  dépolie.  L’extraction  de  la  dent  amena  la  disparition  des 
douleurs. 
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Obs.  X  (personnelle).  —  Kyste  appendiculaire  biloculaire  d’une 
grosse  molaire. 

Mademoiselle  B....  âgée  de  14  ans,  souffre  depuis  quelques 
mois  de  la  première  grosse  molaire  inférieure.  Elle,  a  eu  plusieurs 
poussées  aiguës  et  des  irradiations  le  long  du  maxillaire  in¬ 
férieur. 

#  • 

Les  différents  traitements  suivis  n’ont  provoqué  aucune  amélio¬ 
ration  et  elle  demande  qu’on  lui  arrache  sa  dent.  Celle-ci  est 
cariée  et  découronnée  mais  les  racines  sont  encore  réunies,  ce¬ 
pendant  on  peut  les  mobiliser  avec  le  doigt  ;  la  percussion  est 
douloureuse  et  réveille  les  irradiations  habituelles  dans  le  côté 
gauche  de  la  mâchoire.  La  gencive  est  gonflée,  rouge  mais  ce 
gonflement  est  assez  généralisé  et  d’autre  part  on  ne  sent  ni 
fluctuation  comme  dans  un  abcès,  ni  grosseur  dure  ;  la  pression 
de  la  gencive  est  peu  douloureuse.  L’impuissance  des  traitements 
employés,  l’indolence  relative  de  la  gencive  jointe  à  la  violente 
douleur  de  la  racine  font  penser  à  un  kyste  appendiculaire. 

La  première  grosse  molaire  gauche  inférieure  est  donc  extraite 
et  l'on  trouve  à  sa  racine  antérieure  un  petit  kyste  gros  comme 
une  petite  noisette  et  accolé  contre  le  bord  intime  de  cette  racine, 

4 

qu’il  coiffait  comme  un  cimier  de  casque. 

Sa  forme  rappelait  celle  d’un  bonnet  phrygien  et  il  présentait 
nettement  à  sa  partie  moyenne  une  sorte  d’étranglement  qui  le 
séparait  en  deux.  Il  avait  une  couleur  rouge  blanchâtre  avec  des 
places  plus  blanches  par  endroit.  Il  adhérait  intimement  à  la 
racine  de  la  dent  et  partait  du  sommet  de  celle-ci.  Consistance 
dure  et  égale  dans  les  deux  portions. 

A  l’ouverture  il  s’écoule  une  petite  quantité  de  liquide  jaunâtre 

t 

épais  filant  contenant  des  filaments  blanchâtres. 

Le  bord  de  la  racine  n’était  pas  inclus  dans  l'intérieur  du  kyste, 
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l’extrémité  de  la  racine  effleurait  juste  la  paroi,  elle  n’était  pas 
déformée. 

L’étranglement  extérieur  correspondait  à  une  bride  saillante 
dans  la  cavité  et  plus  dure  que  la  paroi  environnante. 

L’examen  de  cette  paroi  montra  un  tissu  conjonctif  adulte,  peu 
vasculaire  avec  quelques  petits  bourgeons  épithéliaux  irréguliers 
formés  dè  cellules  polygonales.  La  paroi  était  tapissée  d’un  épi¬ 
thélium  stratifié  ou  se  rencontraient  des  cellules  aplaties  puis  des 
cellules  pavimenteuses  à  prolongements  ramifiés.  Ni  grains  den 
taires,  ni  glandes,  ni  kystes  secondaires. 

Obs.  XI.  —  Publiée  par  M.  Routier  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  de  chirurgie  1890,  p.  310. 

Un  homme  âgé  de  34  ans  constate  depuis  un  an,  l’apparition 
d’une  grosseur  au-dessus  de  la  gencive  sur  la  face  externe  du  ma¬ 
xillaire  supérieur  droit  au  niveau  de  la  fosse  canine.  Cette  gros¬ 
seur  augmenta  peu  à  peu,  devint  très  saillante,  douloureuse  spon¬ 
tanément  et  à  la  palpation,  elle  se  ramollit  et  devint  fluctuante. 
Puis  elle  s’ouvrit  spontanément,  il  s’établit  une  fistule  par  où 
s’écoula  un  liquide  sur  la  nature  duquel  le  malade  ne  put  pas  don¬ 
ner  de  renseignements  nets. 

Cette  fistule  qui  durait  depuis  un  mois  et  ne  se  tarissait  pas, 
amena  le  malade  à  l’hôpital.  M.  Routier  constata  au  niveau  de 
la  fosse  canine  la  présence  de  l’orifice  fistulaire  très  petit  et  un 
peu  tuméfié  ;  le  stylet  montra  un  trajet  oblique  en  haut  et  buta 
entre  la  paroi  osseuse.  Les  deux  canines  supérieures  manquaient. 
Aussi  le  diagnostic  porté  fut-il  kyste  dentaire  avec  dent  incluse. 

La  gencive  fut  incisée  au  niveau  delà  fistule  et  laissa  apparaî¬ 
tre  une  dent  implantée  dans  la  paroi.  Celle-ci  ne  put  être  ex¬ 
traite  qu’avec  la  gouge  et  le  maillet.  Le  sinus  maxillaire  n’avait 
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plus  été  ouvert  par  le  processus  kystique,  il  ne  le  fut  pas  non 
plus  pendant  l’opération.  La  petite  cavité  était  limitée  par  du  tissu 
osseux  compact. 

La  dent  canine,  quoique  très  reconnaissable,  était  déformée,  la 
couronne  était  petite  et  rugueuse,  la  racine  un  peu  coudée,  elle 
avait  les  caractères  d’une  dent  de  remplacement. 

Le  côté  gauche  où  la  canine  manquait  aussi,  il  n’y  avait  aucune 
trace  de  tuméfaction,  de  douleurs,  aucune  déformation,  aussi  au¬ 
cune  intervention  n’eut-elle  lieu. 

i 

La  cavité  ouverte  par  l’opération  se  referma  en  mois  par  des 
pansements  de  la  gaze  iodoformée. 

Obs.  XII.  —  Publiée  par  M.  Monod  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  de  chirurgie  1890,  p.  131 . 

Une  petite  fille  âgée  de  13  ans  porte  à  la  mâchoire  inférieure, 
à  la  région  correspondante  à  la  canine  une  grosseur  qui  a  débuté 
il  y  a  deux  ans  et  qui  a  progressé  lentement  depuis.  Il  y  a  eu  des 
douleurs  au  début  mais  elles  se  sont  peu  à  peu  atténuéeset  actuel¬ 
lement  l’affection  est  indolente.  Cependant  elle  vient  à  l’hôpital 
pour  cette  grosseur. 

M.  Monod  constate  à  la  partie  droite  du  maxillaire  inférieur 
une  grosseur  du  volume  d’une  noisette  arrondie  non  mobile,  de 
consistance  dure  un  peu  résistante  ne  bombant  pas  à  la  face  buc¬ 
cale  du  maxillaire  indolente  à  la  pression. 

Toutes  les  dents  sont  en  place,  la  dent  correspondante  est 
saine  et  non  douloureuse  à  la  pression.  Le  diagnostic  porté  est 
kyste  dentaire. 

On  pratique  une  large  ouverture  de  la  tumeur  qui  donne  issue 
à  une  petite  quantité  de  liquide  séro-purulent  et  l’on  bourre  à  la 
gaze. 
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La  cavité  ne  se  comblait  qu’avec  une  extrême  lenteur  et  l’on 
constata  après  quelques  pansements,  la  présence  dans  la  paro 
du  foyer  d’une  dent  implantée  dans  l’os  et  que  l’on  prit  d'abord 
pour  une  dent  surnuméraire.  Cette  dent  fut  extraite  et  l’on  re¬ 
connut  qu’il  s’agissait  d’une  canine  de  la  deuxième  dentition  un 
peu  déformée,  mais  très  reconnaissable  et  entièrement  développée. 

La  canine  qui  se  trouvait  à  sa  place,  à  l’arcade  dentaire,  était 
une  canine  de  la  première  dentition  anormalement  persistante  et 
qui  masquait  par  sa  présence  la  véritable  nature  de  la  lésion. 

La  plaie  après  l’extraction  de  la  dent  incluse  se  referma  rapi¬ 
dement. 

Obs.  XIII.  —  Publiée  par  M.  Guinard  dans  les  Bulletins  de  là 
Société  anatomique ,  1897,  p.  942. 

Un  homme  de  30  ans  est  atteint  depuis  plusieurs  années  d’une 
tumeur  qui  s’est  développée  très  lentement  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  de  la  branche  horizontale  gauche  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  au  niveau  d’une  molaire  cariée.  La  grosseur  à  cause  de  sa 
consistance  avait  été  prise  longtemps  pour  une  tumeur  solide, 
mais,  depuis  quelques  mois,  elie  s’était  notablement  ramollie* 
Comme  elle  continuait  lentement  à  grossir,  le  malade  vint  con¬ 
sulter  à  l’hôpital  Bichat.  On  constata  au  niveau  de  la  première 
grosse  molaire,  la  présence  d’une  tumeur  saillante  tant  à  la  par¬ 
tie  externe  qu’à  la  partie  interne  de  la  branche  horizontale  gau¬ 
che  du  maxillaire  inférieur. 

A  la  partie  externe,  la  tumeur  arrondie  est  fort  dure,  mais  à  la 
partie  interne  elle  est  rénitente  et  même  presque  fluctuante,  elle 
paraît  avoir  la  grosseur  d’une  noix  ;  aucune  dent  ne  manque  aux 
arcades  dentaires,  mais  les  dents  sont  en  mauvais  état,  la  molaire 
correspondant  au  siège  de  la  tumeur  est  atteinte  de  lésions  de 
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caries  avancées.  Le  diagnostic  de  kyste  dentaire  du  maxillaire  fut 
porté. 

M.  Hartmann  incisa  la  paroi  du  kyste  et  tenta  de  l’extraire  en 
totalité,  mais  le  kyste  creva  au  cours  de  l’opération  ;  il  contenait 
un  liquide  clair,  filant  épais  sans  odeur.  La  paroi  du  kyste  qui 
put  être  enlevée  en  grande  partie  était  fort  épaisse.  La  cavité  du 
kyste  fut  curettée  soigneusement  et  l’on  constata  alors  que  le 
kyste  avait  refoulé  excentriquement  les  deux  tables  du  maxillaire 
inférieur,  puis  qu’il  avait  perforé  la  table  interne,  si  bien  qu’il 
n’était  séparé  de  la  cavité  buccale  que  par  l’épaisseur  de  la  mu¬ 
queuse  buccale. 

Ce  kyste  poussait  un  prolongement  assez  loin  en  avant  entre 
les  deux  tables  du  maxillaire;  aucune  racine  dentaire  ne  put-être 
sentie  dans  la  cavité  du  maxillaire. 

La  structure  de  la  paroi  correspond  à  la  description  donnée 

» 

par  M.  Albarran  en  1888. 

Obs.  XVI.  — Kyste  du  maxillaire  supérieur  ouvert  dans  le  sinus . 
Publié  par  le  Dr  Bauzon  de  Châlons-sur-Saône  et  présenté  par 
M.  Magitot  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie ,  1887, 

P-  d)5- 

M.  X...,  âgé  de  H  ans>  a  très  souvent  souffert  des  dents  qui 
sont  en  grand  nombre  altérées,  quelques-unes  mêmes  sont  détrui¬ 
tes* 

Dans  le  courant  de  juin  1886,  il  remarqua  du  côté  gauche  de  la 
face  un  gonflement  qui  avait  toutes  les  apparences  d’une  simple 
fluxion.  Cependant  en  exerçant  une  certaine  pression  un  peu  en 
avant  de  l’os  maiaire  on  reconnaissait  la  présence  d’une  petite 
masse  dure  qui  s’était  développée  insidieusement  et  avait  à  ce 
moment  le  volume  d’une  noix. 
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La  tumeur  était  fixe,  adhérente  aux  parties  profondes,  sans  au¬ 
cune  mobilité  et  l'exploration  par  la  bouche  permettait  de  lui 
reconnaître  une  fluctuation  très  nette  quoique  profonde.  Le  doc¬ 
teur  Bauzon  diagnostiqua  donc  une  tumeur  liquide. 

L’examen  du  bord  alvéolaire  correspondant  donna  les  résultats 
suivants  :  les  incisives  sont  saines,  la  canine  détruite  par  suite  de 
carie,  a  laissé  sa  racine  indolente.  La  première  prémolaire  a  été 
extraite,  la  seconde  est  saine,  la  première  grosse  molaire  détruite 
depuis  longtemps  par  la  carie  n’est  plus  représentée  que  par  ses 
racines  au  nombre  de  trois,  comme  on  sait,  les  autres  molaires 
sont  intactes. 

Une  exploration  par  la  percussion  métallique  montra  que  les 
diverses  dents  étaient  insensibles  sauf  les  racines  de  la  première 
molaire  qui  étaient  légèrement  douloureuses. 

Bien  que  la  tumeur  parut  correspondre  par  son  siège  à  la  se¬ 
conde  prémolaire,  notre  confrère  conclut  qu’elle  avait  pour  point 
d'origine  Tune  des  racines  en  question. 

Un  certain  nombre  de  médecins,  une  dizaine  paraît-il,  consul¬ 
tés  au  sujet  de  cette  affection,  furent  unanimement  d’avis  qu’il 
fallait  attendre. 

Depuis  1886  à  mars  1887,  la  tumeur  n’augmenta  que  lentement 
de  volume  et  restait  tout-à-fait  indolente,  n’ayant  d’autre  incon¬ 
vénient  que  de  défigurer  le  malade. 

Cependant  le  20  mars,  on  crut  devoir  procéder  à  l’ablation  des 
racines  de  la  première  molaire,  et  aussitôt  on  reconnut  qu’il  s’é¬ 
coulait  dans  la  bouche  une  notable  quantité  d’un  liquide  que  le 
malade  qualifia  de  sucré. 

Trois  jours  après,  dans  la  nuit  du  23  au  24  apparaissent  des 
douleurs  intolérables  dans  toute  la  région  du  maxillaire,  et  le  ma¬ 
tin  on  constata  la  production  d’un  énorme  gonflement  fluxion- 
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naire  envahissant  toute  la  joue.  Le  Dr  Bauzon  pénétra  alors  par 
les  alvéoles  restées  libres  et  arrivé  environ  à  3  centimètres,  il  vit 
s’écouler  un  liquide  gluant  et  filant.  Dans  la  journée  le  malade 
perdit  par  la  narine  correspondante  une  grande  quantité  de  ma¬ 
tière  sanguinolente.  L’écoulement  persista  les  jours  suivants  et 
acquit  bientôt  un  caractère  franchement  purulent  et  une  fétidité 
extrême  :  le  sinus  était  donc  ouvert. 

Le  malade  partit  pour  Paris  et  se  présenta  chez  notre  collègue 
M.  Pozzi,  qui  vérifia  entièrement  le  diagnostic  périostique  de  ca¬ 
tarrhe  du  sinus  consécutif  à  un  kyste  du  maxillaire. 

Le  29  mars.  —  M.  Pozzi  ouvrit  le  sinus  au  lieu  d’élection, 
c’est-à-dire  au  point  le  plus  reculé  de  la  fosse  canine  dans  le  ves¬ 
tibule.  Une  mèche  iodoformée  fut  introduite  dans  le  sinus  et  main¬ 
tenue  pendant  24  heures  ;  durant  3  semaines  des  injections  bori- 
quées  furent  pratiquées  par  un  tube  de  caoutchouc  à  grand  dia¬ 
mètre  installé  à  demeure.  Un  mois  après,  le  tube  de  caoutchouc 
fut  remplacé  par  un  des  petits  drains  métalliques  à  pavillon  dont 
nous  avons  nous-même  préconisé  l’emploi.  Au  n°  2  porté  pendant 
quelque  temps  fut  substitué  le  n°  3,  qui  fut  même  bientôt  raccour¬ 
cie  et  réduit  à  12  mm. 

Depuis  la  trépanation  du  sinus  toute  douleur  a  entièrement 
disparu.  Le  liquide  a  progressivement  diminué  de  quantité  et 
changé  de  caractère  pour  devenir  séreux  sans  aucune  fétidité. 

Après  quelques  incidents,  crises  douloureuses  passagères,  éli¬ 
mination  dç  lambeaux  d’épithélium  membraniforme,  retours  mo¬ 
mentanés  de  la  fétidité,  l’état  actuel,  bien  que  ne  constituant  pas 
la  guérison  est  très  satisfaisant,  tous  les  phénomènes  sus-men¬ 
tionnés  ont  disparu,  mais  le  malade  conserve  encore  par  mesure 
de  précaution  son  drain  jusqu’à  nouvel  ordre. 
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0b*.  XV.  —  Kyste  multiloculaire  de  la  mâchoire  inférieure 
publié  dans  la  Semaine  G/n...  1893. 

Une  femme  de  52  ans  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  la 
mâchoire  inférieure,  douleurs  qui  s’irradient  dans  l’articulation 
temporo-maxillaire,  dans  l’oreille  et  dans  le  cou. 

Le  maxillaire  a  augmenté  de  volume  et  déforme  la  région,  de 
plus  elle  a  un  peu  maigri  depuis  quelques  semaines.  Le  début  de 
l’aftection  remonte  à  plusieurs  années. 

Elle  entre  dans  le  service  du  Dr  Le  Dentu  à  l’hôpital  Necker 
en  1893,  pour  se  faire  opérer  de  cette  tumeur.  On  constate  que 
le  maxillaire  inférieur  fait  sous  les  téguments  une  saillie  qui  pro¬ 
voque  une  asymétrie  complète  de  la  région.  Au  toucher  on  a  affaire 
à  une  tumeur  dure  mais  bosselée  qui  occupe  toute  la  branche  ho¬ 
rizontale  gauche  et  l’angle  du  maxillaire  inférieur.  Cette  tumeur 
fait  saillie  sous  la  muqueuse  gingivale  tant  à  la  partie  externe  qu’à 
la  face  buccale,  certaines  bosselures  sont  un  peu  moins  consis¬ 
tantes  mais  aucune  n’est  rénitente  ni  fluctuante.  La  muqueuse 
glisse  facilement  sur  la  tumeur.  Les  dents  existent  sur  le  maxil¬ 
laire  inférieur,  sauf  une  molaire  extraite  depuis  fort  longtemps  ; 
quelques-unes  sont  cariées.  La  pression  est  un  peu  douloureuse 
et  provoque  les  irradiations  habituelles  ;  la  percussion  des  dents 
est  indolente.  Le  diagnostic  porté  est  tumeur  kystique  du  maxil¬ 
laire  inférieur. 

L’état  général  est  assez  bon,  sauf  un  peu  d’amaigrissement  ; 
on  ne  constate  pas  d’engorgement  ganglionnaire.  Cependant 
étant  donné  l’étendue  des  lésions  et  leur  accroissement  progressif 
on  songe  à  une  opération  radicale.  M.  Le  Dentu  pratique  la  ré¬ 
section  de  la  partie  gauche  du  maxillaire  inférieur  et  applique  un 
appareil  prothétique. 

Mais  celui-ci  ne  peut  être  maintenu  par  suite  de  la  supuration 
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qui  s'établit.  La  malade  guérit  alors  mais  en  conservant  la  cica¬ 
trice  déformante  de  tous  ceux  à  qui  on  a  enlevé  un  côté  de  la 
mâchoire. 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  poly¬ 
kystique  du  maxillaire  ayant  repoussé  excentriquement  les  deux 
tables  du  maxillaire.  En  deux  points  la  table  osseuse  était  pres¬ 
que  détruite,  d’où  la  moins  grande  consistance  obtenue  à  ce  ni¬ 
veau.  La  tumeur  était  formée  de  quatre  kystes  principaux  large¬ 
ment  communiquants  et  séparés  seulement  par  des  cloisons  fibreu¬ 
ses  plus  ou  moins  saillantes,  mais  toujours  incomplètes  dont  une 
portait  un  squelette  osseux.  Un  grand  nombre  de  petits  kystes 
partageaient  les  grandes  cavités  en  logettes  multiples.  La  paroi 
•épaisse  avait  en  certains  points  une  importance  prédominante. 
Les  coupes  montrèrent  qu’elles  contenaient  des  bourgeons  très 
nombreux  par  place,  fortement  végétant  et  pénétrant  très  avant 
dans  le  stroma  conjonctif  qui  lui-mème  était  jeune  et  fortement 
infiltré  de  cellules  embryonnaires.  Les  Dourgeons  épithéliaux 
tantôt  pleins,  tantôt  plus  ou  moins  canaliculés  présentaient  dans 
la  plus  grande  partie  des  cellules  pavimenteuses  ;  mais  en  certains 
points  on  y  trouvait  des  cellules  atypiques,  indice  d’un  bourgeon¬ 
nement  épithéliomateux  et  d’une  transformation  maligne  de  la  tu¬ 
meur.  La  paroi  était  recouverte  d’un  épithélium  aplati  se  rappro¬ 
chant  de  l’épithélium  pavimenteux.  La  tumeur  était  très  vascu¬ 
laire. 

Ensomme,  il  s’agissait  d’un  kyste  multiloculaire  en  voie  de  trans¬ 
formation  épithéliomateuse. 


Obs.  XVI.  —  Kyste  dentifère.  (Résumée  publiée  par  M.  Albar- 
ran  dans  la  Revue  de  Chirurgie  1888. 
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Marius  V...,  âgé  de  huit  ans,  se  présente  le  6  juin  1887,  à  la 
consultation  de  notre  maître  M.  le  Dentu. 

A  remarquer  dans  ses  antécédents  que  sa  sœur,  âgée  de  douze 
ans,  porte  sur  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur,  au-dessous 
de  la  première  molaire  droite  une  petite  tuméfaction  arrondie, 
qui  répond  à  la  dent  de  remplacement  non  encore  sortie,  mais 
déviée. 

Notre  malade  poussa  ses  premières  dents  à  l’âge  de  6  mois  et 
de  très  bonne  heure  il  eut  des  dents  gâtées.  Depuis  quelques 
temps  le  père  de  l’enfant  remarqua,  sur  la  face  externe  de  la 
mâchoire  inférieure,  au-dessous  des  dents  de  lait  plusieurs  petites 
bosselures  analogues  à  celle  que  présente  sa  sœur. 

A  l’examen  de  la  mâchoire  inférieure,  nous  remarquons  que  les 
deux  incisives  médianes  sont  tombées  et  que  les  incisives  de  rem¬ 
placement  chevauchent  un  peu  l’une  par  rapport  à  l’autre.  Les 
incisives  et  les  canines  de  lait  sont  en  bon  état. 

Toutes  les  molaires  sont  cariées,  mais  il  n'y  en  a  pas  encore  de 
tombées. 

A  gauche,  au-dessous  de  la  première  petite  molaire  et  sur  la 
face  externe  de  l’os,  on  voit  une  petite  bosse  dure  au  niveau  de 
laquelle  la  muqueuse  distendue  est  plus  pâle  ;  c’est  la  dent  de 
remplacement  incluse  et  déviée. 

A  droite,  altération  symétrique,  mais  un  peu  plus  développée 
au-dessous  de  la  première  petite  molaire. 

Plus  en  arrière,  dans  la  partie  de  la  face  externe  du  maxillaire 
répondant  à  la  deuxième  molaire  de  remplacement,  et  s’étendant 
jusqu’à  la  première  grosse  molaire,  on  voit  un  kyste  de  la  gros¬ 
seur  d’une  petite  noix. 

Le  kyste  est  nettement  fluctuant,  on  ne  sent  pas  de  lamelle 
osseuse  dans  sa  paroi  externe,  mais  un  peu  au-dessous  de  sa  par- 
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tie  médiane  se  trouve  un  petit  noyau  dur,  gros  comme  un  petit 
pois,  au  niveau  duquel  la  muqueuse  est  plus  pâle. 

Rien  d’anormal  du  côté  de  la  mâchoire  supérieure  dans 
laquelle  sont  encore  implantées  toutes  les  dents  de  la  première 
dentition. 

9  juin.  —  M.  Le  Dentu  enleva  la  paroi  externe  du  kyste  et 
arracha  les  deuxième  et  troisième  molaires  droites  inférieures. 
Pendant  l’opération,  il  s’écoula  du  kyste  qui  était  formé  d’une 
seule  loge  ;  un  liquide  clair,  légèrement  citrin. 

La  paroi  enlevée  a  une  épaisseur  variant  de  un  à  trois  millimè¬ 
tres  ;  elle  contient  le  petit  noyau  dur  déjà  signalé,  qui  répond  à  la 
dent  de  remplacement  implantée  sur  cette  paroi  et  dont  la  cou¬ 
ronne  fait  saillie  à  l’intérieur  du  kyste.  La  surface  interne  est  à 
simple  vue,  assez  irrégulière  ;  elle  présente  quelques  saillies,  sépa¬ 
rées  par  des  dépressions;  et,  par  places,  en  y  voit  quelques  points 
jaunâtres. 

Au  microscope  si  l’on  examine  à  un  faible  grossissement  une 
coupe  comprenant  à  la  fois  la  dent  et  la  paroi  kystique  on  voit 
que  la  dent  implantée  dans  la  paroi  est  une  bicuspide  dont  la  cou¬ 
ronne  est  bien  formée  et  dont  les  racines  peu  développées,  s’en¬ 
foncent  jusqu’à  une  faible  distance  de  la  surface  externe  du 
kyste. 

La  paroi  kystique  est  formée  elle-même  par  deux  couches, dont 
la  plus  externe  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  dense,  tandis 
que  la  plus  interne  est  de  nature  conjonctive  embryonnaire. 

C’est  aux  inégalités  de  cette  couche  embryonnaire  que  sont 
dues  les  irrégularités  de  la  surface  interne  du  kyste.  ■ 

Sur  cette  couche  repose  un  épithélium  pavimenteux  qui  malgré 
les  manoeuvres  opératoires  est  conservé  par  places. 

Dans  toute  l’épaisseur  de  la  paroi,  aussi  bien  dans  la  couche 
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embryonnaire  que  dans  celle  formée  par  un  tissu  plus  dense,  on 
voit  de  nombreuses  traînées  épithéliales.  Les  traînées  ont  la  forme 
de  cordons  coupés  en  long  et  en  travers,  et  par  places  on  voit  de 
petites  masses  constituées  par  une  agglomération  de  cellules.  Çà 
et  là,  on  voit  ces  cordons  épithéliaux  continuer  avec  l’épithélium 
de  revêtement  du  kyste. 

Inclus  dans  la  paroi  kystique,  à  égale  distance  de  la  dent  et  des 
deux  surfaces  interne  et  externe  du  kyste,  se  trouve  un  autre  petit 
kyste,  gros  comme  une  tête  d’épingle,  présentant  en  miniature  la 
même  structure  que  le  grand  kyste  ;  même  couche  embryonnaire 
à  la  surface  irrégulière,  sur  laquelle  repose  l’épithélium;  mêmes 
traînées  épithéliales  contenues  dans  sa  paroi,  qui  se  confond  du 
reste  avec  la  paroi  du  kyste  principal. 

Si  l’on  étudie  les  masses  épithéliales  à  un  fort  grossissement, 
on  les  voit  formées  pour  la  plupart  par  de  petites  cellules,  sans 
contours  bien  nets,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  quelques- 
unes  de  ces  masses  possèdent  des  cellules  plus  grandes  se  rap¬ 
prochant  par  leur  forme  de  l’épithélium  pavimenteux  de  la  surface  ; 
il  en  est  dont  les  cellules  sont  cubiques,  et  l’on  voit  alors  comme 
une  ébauche  de  cavité  centrale;  enfin  quelques-unes  de  ces  mas¬ 
ses  épithéliales  tendent  à  prendre  le  type  étoilé  des  cellules  de 
l’épithélium  adamantin. 

Obs.  XVII.  —  Kyste  uniloculaire  (publiée  par  M.  Albarran  dans 

la  Revue  de  Chirurgie ,  1888. 

T...,  Marie,  passementière  entrée  le  17  mai  1887,  salle  De- 
nonvilliers  n°  59,  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu. 

Souffre  des  dents  depuis  son  enfance.  Il  y  a  quatre  ans,  la 
première  petite  molaire  supérieure  gauche  et  la  première  grosse 
molaire  correspondante  étaient  cariées  et  la  malade  souffrait  de 


Pomme  de  Mirimonde 


8 


114  — 


%  • 

douleurs  très  vives  ;  elle  dut  à  cet  époque,  faire  arracher  ces  deux 
dents. 

Six  mois  plus  tard  (il  y  a  trois  ans  et  demi)  à  la  suite  d’une 
fluxion  dentaire  la  joue  gauche  resta  un  peu  plus  grosse  que  la 
joue  droite,  et  c’est  depuis  lors  que  la  tuméfaction  actuelle  s’est 
développée  lentement  sans  aucune  souffrance,  sans  la  moindre 
gêne  fonctionnelle.  Depuis  six  mois  l’accroissement  est  devenu 
plus  rapide. 

Actuellement  on  voit  dans  la  joue  gauche, en  place  de  la  dépres¬ 
sion  sus-labiale,  une  tuméfaction  arrondie  au  niveau  de  laquelle 
la  peau  a  conservé  ses  caractères  normaux. 

Le  toucher  n'indique  pas  mieux  que  la  vue  des  limites  de  la  tu¬ 
meur  :  insensiblement  ses  bords  se  confondent  avec  l’os  de  la 
mâchoire,  avec  lequel  la  tumeur  tait  corps  sans  qu’on  puisse  pro¬ 
voquer  la  moindre  mobilité. 

Du  côté  de  la  bouche,  la  tumeur  fait  dans  le  sillon  gingivo- 
jugal,  une  saillie  ovalaire,  allongée  d’avant  en  arrière,  qui  s’étend 
depuis  la  canine  jusqu’à  la  dernière  grosse  molaire. 

La  gencive  est  saine,  il  manque  la  première  petite  et  la  premiè¬ 
re  grosse  molaire  gauche  supérieure.  —  Pas  de  déformation  de  la 
voûte  palatine.  La  surface  de  la  tumeur  est  lisse,  unie,  les  tégu¬ 
ments  de  la  joue  glissent  bien  sur  elle,  tandis  que  du  côté  de  la 
bouche  la  muqueuse  soulevée  forme  corps  avecla  tumeur. 

Sa  consistance  est  nettement  fluctuante  et  ce  caractère  est  sur¬ 
tout  bien  apprécié,  alors  qu’on  provoque  la  fluctuation,  un  doigt 
étant  introduit  dans  la  bouche,  tandis  que  l’autre  presse  sur  la 
joue. 

Nulle  part  de  crépitation  parcheminée. 

Pas  de  déformation  du  côté  de  l’orbite,  ni  du  côté  des  fosses 
nasales. 
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La  malade  n’a  jamais  eu  de  larmoiement  ni  aucune  sorte  d’é¬ 
coulement  par  le  nez  ;  l’odorat  est  bien  conservé. 

Nous  1  avons  dit,  pas  de  douleurs  spontanées,  pas  non  plus  de 
sensibilité  à  la  pression.  La  peau  de  la  joue  est  parfaitement  sen¬ 
sible  à  la  piqûre  et  à  la  température.  Les  muscles  labiaux  sont 
normalement  contractiles. 

Pas  de  ganglions  sous-maxillaires. 

Opération  le  18  mai.  Résection  d’une  partie  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  kyste  et  de  la  portion  correspondante  de  la  muqueuse 
buccale. 

On  vit  une  poche  kystique  uniloculaire  assez  développée  pour 
remplir  complètement  le  sinus  maxillaire,  dont  la  paroi  antérieure 
soulevée  avait  presque  complètement  disparu.  Pendant  l’opération 
le  kyste  uniloculaire  laisse  une  quantité  assez  considérable  d’un 
liquide  filant. 

Le  doigt  introduit  par  l’ouverture  opératoire,  les  pansements 
successifs  avec  la  gaze  iodoformée  firent  bien  voir  que  le  kyste 
occupait  le  sinus  ayant  soulevé  et  détruit  sa  paroi  antérieure. 

Examen  microscopique.  —  La  partie  de  la  paroi  qui  a  été  enle¬ 
vée  présente  une  épaisseur  variant  de  un  et  demi  à  trois  millimè¬ 
tres,  mais  dans  sa  portion  inférieure,  on  remarque  un  épaississe¬ 
ment  de  la  paroi  qui  atteint  cinq  millimètres  d’épaisseur. 

A  l’œil  nu,  on  distingue  quelques  petites  irrégularités  du  côté 
de  la  face  interne  du  kyste. 

Au  microscope,  indépendamment  de  quelques  lamelles  osseu¬ 
ses  atteintes  d’ostéite  qui  se  voient  tout  à  fait  à  la  surface,  on  peut 
distinguer  trois  couches  dans  la  coupe  de  la  paroi  kystique.  La 
couche  la  plus  externe  est  formée  par  un  tissu  fibreux  qui  se  con¬ 
tinue  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  périoste,  dans  les  parties 
où  il  existe  encore  des  lamelles  osseuses. 
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La  couche  moyenne  est  formée  par  du  tissu  embryonnaire  et 
les  éléments  jeunes  infiltrent  ainsi  une  partie  de  la  couche  précé¬ 
dente,  en  sorte  qu’il  n’existe  pas  une  ligne  de  démarcation  bien 
nette  entre  les  deux.  Cette  couche  embryonnaire  forme  des  ma¬ 
melons  comparables  sous  le  point  de  vue  de  la  formes  aux  papilles 
fongiformes.  La  partie  centrale  de  ces  mamelons  présente  sou¬ 
vent  un  certain  nombre  de  faisceaux  conjonctifs  bien  développés 
dont  la  direction  est  parallèle  à  l’axe  de  la  papille. 

La  surface  interne  du  kyste  est  recouverte  d’une  couche  épi¬ 
théliale  qui  coiffe  les  mamelons  et  s’insinue  dans  les  espaces  qui 
les  séparent  les  uns  des  autres. 

Les  cellules  qui  forment  cet  épithélium  présentent  très  nette¬ 
ment  la  forme  étoilée,  les  anastomoses  filamenteuses  qui  caracté¬ 
risent  l’épithélium  adamantin  :  elles  se  pressent  en  couches  stra¬ 
tifiées  d'épaisseur  variables,  et  tandis  que  dans  les  couches 
moyennes  la  structure  adamantine  est  fcrt  nette,  on  voit  les  cel¬ 
lules  qui  limitent  la  cavité  s’aplatir  parallèlement  à  la  surface 
sans  prendre  pour  cela  le  caractère  corné. 

La  limite  entre  l’épithélium  et  la  couche  embryonnaire  est  peu 
distincte,  il  existe  des  endroits  où  il  est  impossible,  quel  que  soit 
le  grossissement  employé  de  dire  où  s’arrête  l’épithélium  où 
commence  le  tissu  conjonctif  ;  on  voit  à  la  limite  des  deux  cou¬ 
ches  des  éléments  cellulaires  épithélioïdes. 

Ce  qui  complique  encore  l’observation,  c’est  l’existence  de  nom¬ 
breux  cristaux  d’acides  gras  au  niveau  des  papilles,  dans  l'épais¬ 
seur  de  la  couche  embryonnaire. 

Je  remarque  en  passant  que  cette  altération  était  aussi  fort 
nette  dans  un  cas  de  kyste  odontoplastique  que  j’ai  décrit. 

Nous  avons  vu  que  la  couche  épithéliale  présente  une  épais¬ 
seur  variable  suivant  les  points  examinés  ;  elle  est  plus  épaisse 
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entre  les  mamelons  papilliformes  qu’à  la  surface  de  ceux-ci,  et 
par  places  on  la  voit  former  un  large  bourgeon  peu  étendu,  qui 
pénètre  dans  la  couche  embryonnaire  sous-jacente. 

A  niveau  de  la  partie  épaissie  de  la  paroi,  c’est-à-dire  dans  la 
partie  de  la  poche  qui  est  en  rapport  avec  la  muqueuse  du  sillon 
gingivo-labial,  on  voit  la  couche  éqithéliale  présenter  une  épais¬ 
seur  plus  considérable  ;  dans  un  point  les  cellules  prennent  fran¬ 
chement  le  type  pavimenteux,  et  sur  plusieurs  préparations,  nous 
avons  vu  la  coupe  transversale  d’un  cordon  épithélial  à  évolution 

s  » 

cornée  situé  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  conjonctive  de  la  poche. 

Obs.  XVIII. —  Communiquée  parM.  Dragon,  interne  des  hôpi¬ 
taux.  Publiée  par  M.  Albarran  Revue  de  chirur.  1888.  Kyste 
uniloculaire. 

La  nommée  Eugénie  L...,  âgée  de  40  ans,  entre  le  6  décembre 
1887  dans  le  service  de  M.  Lucas-Championnière,  à  l’hôpital 
Saint-Louis. 

Il  y  a  sept  ans,  elle  remarqua  pour  la  première  fois  une  petite 
grosseur  au  niveau  de  la  gencive  gauche  près  de  la  racine  de  la 
petite  molaire  inférieure.  Un  médecin  ouvrit  cette  tumeur  et  il 
s’en  écoula  un  peu  de  pus.  Au  bout  de  six  mois,  la  tumeur  reparut 
et  deux  ans  après  on  pratiqua  une  série  d’incisions  qui  n  amenè¬ 
rent  que  la  sortie  d’un  peu  de  liquide  sanguinolent. 

Peu  à  peu  la  tumeur  a  augmenté  de  volume  et  l’an  dernier  elle 
devint  assez  grosse  pour  déformer  la  joue,  un  nouveau  médecin 
fait  une  ponction  dans  la  tumeur,  en  retire  un  liquide  brûnâtre  et 

conseille  une  intervention  chirurgicale. 

Le  6  décembre.  —  La  face  de  la  malade  est  déformée,  sa  joue 
gauche  est  tuméfiée,  la  commissure  des  lèvres  est  abaissée  de  ce 
côté.  Les  mouvements  de  la  face  sont  gênés  par  cette  tumeur  qui 
paraît  lisse,  régulière,  grosse  comme  un  œuf  de  poule. 
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On  peut  la  circonscrire  avec  les  doigts  et  on  reconnaît  qu’elle 
est  fluctuante  :  la  fluctuation  est  surtout  très  nette  au  niveau  du 
cul-de-sac  gingivo-jugal.  La  voûte  du  palais  est  légèrement  abais¬ 
sée  du  côté  malade.  Les  deux  petites  molaires  supérieures  n’exis¬ 
tent  plus  ;  uue  racine  de  la  première  a  seule  subsisté. 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  salivation,  de  la  déglutition,  de 
la  mastication  ;  la  malade  est  atteinte  fréquemment  de  coryza , 
mais  il  n’y  a  jamais  eu  d’écoulement  spécial  par  les  fosses  nasa¬ 
les.  Enfin  on  ne  trouve  aucun  trouble  de  la  vue  ni  de  l’appareil 
lacrymal. 

Opération.  —  Le  8  décembre,  la  tumeur  est  mise  à  nu  et  on 
constate  alors  qu’elle  s’est  développée  dans  le  sinus  maxillaire, 
dont  elle  a  défoncé  et  usé  la  paroi  antérieure  qu’on  détruit.  Puis 

on  gratte  la  paroi  du  kyste  qui  tient  au  sinus  et  on  la  cautérise 

\  _ 

au  chlorure  de  zinc.  Drainage  de  la  cavité  du  sinus.  Guéri¬ 
son. 

Examen  histologique.  —  Le  liquide  brunâtre  contenu  dans  ce 
kyste  ne  montre  au  microscope  que  du  sang  altéré,  des  détritus 
graisseux  et  quelques  cristaux  de  cholestérine. 

La  paroi  très  mince  présente  une  épaisseur  variant  de  i  à  3 
millimètres;  sa  surface  interne  de  couleur  brune  recouverte  en 
partie  par  un  fin  dépôt  pulvérulent  dû  au  sang,  est  lisse,  et  il 
faut  regarder  de  près  pour  y  distinguer  par  places  de  petites  irré¬ 
gularités. 

A  la  coupe  la  paroi  est  formée  en  dehors  par  du  tissu  conjonc¬ 
tif  fasciculé  disposé  en  lamelles  parallèles  dans  leur  ensemble  à 
la  surface  du  kyste  ;  en  dedans  on  voit  ce  tissu  se  continuer  assez 
brusquement  avec  une  couche  embryonnaire  de  petites  cellules 
rondes,  qui  du  côté  de  la  cavité  kystique  est  délimitée  par  une 
ligne  irrégulière  présentant  quelques  enfoncements  séparés  par 
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une  assez  grande  quantité  de  substance  fondamentale  et  que  dans 
sa  partie  la  plus  interne,  elle  prend  un  aspect  myxomateux. 

Reposant  sur  la  couche  précédente  et  limitant  la  cavité  kysti¬ 
que,  existe  une  mince  bordure  épithéliale  masquée  en  partie  par 
la  présence  du  sang.  Cette  couche  très  mince  est  réduite  à  deux 
ou  trois  épaisseurs  de  cellules  aplaties  au  niveau  des  parties  sail¬ 
lantes  de  la  couche  embryonnaire,  tandis  que  plus  nette  au  niveau 
des  enfoncements,  elle  paraît  formée  presque  partout  par  des  cel¬ 
lules  pavimenteuses  aplaties,  et  dans  certains  endroits  on  voit  les 
cellules  correspondantes,  à  la  partie  centrale  de  la  bordure  épi¬ 
théliale  prendre  un  aspect  vaguement  étoilé.  La  dissociation  de 
ces  cellules  avec  l’alcool  au  tiers,  et  le  sérum  iodé  montre  nette¬ 
ment  que  à  côté  des  cellules  pavimenteuses  aplaties,  il  en  existe 
de  nettement  étoilées. 

La  couche  épithéliale  n’envoie  que  de  très  rares  bourgeons 
dans  la  paroi  kystique,  et  ce  n’est  qu’après  des  examens  répétés 
de  très  nombreuses  coupes  que  nous  avons  pu  voir  quelques-uns 
de  ces  bourgeons  formés  par  des  cellules  pavimenteuses  ;  l’un 
d’entre  eux  présente  des  globes  épidermiques. 

Ce  kyste  est  très  vasculaire  ;  toute  la  portion  de  la  paroi  que 
nous  avons  vue  formée  de  tissu  embryonnaire  est  parcourue  par 
un  fin  réseau  de  capillaires  embryonnaires  qui  arrivent  immédia¬ 
tement  au-dessus  de  l’épithélium.  Par  places  on  voit  de  petites 
hémorrhagies  interstitielles. 

Obs.  XIX.  —  Kyste  multiloculaire.  Epithélioma  adamantin  et 
pavimenteux,  publiée  par  M.  Albarran.  Revue  de  Chirurgie. 

L...  Victor,  soixante-trois  aïs,  eitré  dais  le  service  de 
M.  le  professeur  Trélat  en  janvier  1885,  salle  Ste-Vierge,  n°  19. 

Homme  bien  conservé,  de  bonne  santé  générale.  Vers  l’âge 
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de  vingt-cinq  ans  il  eut  un  petit  kyste  dentaire  au  niveau  de  là 
deuxième  petite  molaire  gauche. 

Pendant  quinze  ans,  le  malade  subit  trois  incisions  de  sa  tumeur, 
qui,  à  chaque  récidive,  revenait  plus  grosse.  Cinq  ans  plus  tard- 
troisième  récidive,  qu’on  opéra  en  extirpant  par  la  joue  la  tumeur, 
qui  fut  reconnue  kystique,  contenant  un  liquide  clair. 

Tout  alla  bien  pendant  18  ans,  mais  depuis  huit  ans  la  tumeur 
s’est  de  nouveau  développée,  son  accroissement  ayant  été  beau¬ 
coup  plus  rapide  dans  ces  trois  derniers  mois. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  occupant  toute  la  joue  gauche;  on 
dirait  qu’une  petite  orange  distend  la  peau.  En  hauteur  la  tumeur 
s’étend  depuis  la  paupière  inférieure  qui  est  un  peu  soulevée  jus¬ 
qu’à  la  lèvre  supérieure  ;  la  commissure  est  abaissée  et  la  bouche 
agrandie  de  ce  côté  ;  en  largeur,  depuis  le  nez  dont  la  narine  est 
abaissée,  et  entraînée  en  dehors,  dont  la  peau  s’est  déplissée  pour 
recouvrir  la  tumeur,  jusqu’à  une  ligne  verticale  à  deux  centimè¬ 
tres  en  dehors  de  l’angle  externe  de  l’œil. 

La  tumeur  assez  régulièrement  arrondie  est  recouverte  d’une 
peau  saine,  un  peu  amincie,  sillonnée  par  quelques  veinules  non 
adhérente  aux  parties  sous-jacentes. 

La  tumeur  n’est  pas  mobile  sur  les  plans  profonds.  Sa  consis¬ 
tance  est  molle,  non  fluctuante  dans  son  ensemble,  mais  sur  deux 
points  la  fluctuation  est  nette.  Ces  points  fluctuants  existent  en 
avant  vers  le  milieu  de  la  tuméfaction  et  au-dessus  de  l’os  malaire, 
qui  se  trouve  en  partie  caché  par  le  développement  de  la  joue. 

Du  côté  de  la  bouche  on  voit  au-devant  de  l’arcade  dentaire 
une  tumeur  s’étendant  depuis  le  niveau  de  la  deuxième  incisive 
gauche  jusqu’à  la  première  grosse  molaire.  La  tumeur  est  allon¬ 
gée  dans  le  sens  de  l’arcade,  lisse  dans  sa  moitié  antérieure,  divi- 
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sée  en  trois  lobes  de  consistance  charnue,  plus  ferme  dans  sa 
partie  postéro-externe. 

L’arcade  dentaire  ne  conserve  que  deux  morceaux  d’incisives  ; 
du  côté  opposé  il  n’y  a  du  reste  qu’une  molaire  et  un  morceau 
d’une  autre. 

(Dans  le  cours  des  opérations  pratiquées  on  aurait  arraché  4 
dents).  La  gencive  n’est  pas  ulcérée  ;  elle  forme  partie  de  la  tu¬ 
meur  ;  une  petite  fistule,  sans  grand  écoulement,  existe  au  niveau 
de  la  première  petite  molaire.  La  profondeur  au  stylet  est  de  deux 
centimètres. 

Sur  la  voûte  palatine,  dans  la  partie  correspondante  à  la  tumeur 
buccale  décrite,  saillie  plus  petite  que  celle-ci,  allongée  d’avant 
en  arrière,  n’atteignant  pas  la  ligne  médiane,  de  consistancedure. 

Dans  aucune  partie  de  la  tumeur  il  n’existe  de  crépitation  par¬ 
cheminée. 

Pas  d’exophtalmie  ni  d’épiphora.  Olfaction  en  bon  état,  fosse 
nasale  gauche  libre,  quoique  sa  paroi  externe  soit  un  peu  refoulée. 
Pas  de  douleurs.  Zone  d’insensibilité  complète  dans  la  partie  moyen¬ 
ne  de  la  joue  ;  le  reste  est  moins  sensible  que  du  côté  opposé. 

Pas  de  ganglions  sous-maxillaires. 

Opération.  —  M.  le  professeur  Trélat  extirpe  la  tumeur  et  fait 
une  résection  partielle  du  maxillaire  supérieur.  Tout  le  tissu  était 
envahi,  la  partie  antérieure  n’existait  plus. 

Examen  histologique.  —  A  la  coupe  la  tumeur  apparaît  solide 
dans  presque  toute  son  étendue,  mais  au  niveau  de  sa  partie  supé¬ 
rieure  on  découvre  un  kyste  gros  comme  une  noisette,  et  un  autre 
kyste  plus  petit,  présentant  une  végétation  papillaire,  existe  dans 
sa  partie  antérieure. 

Au  microscope  on  voit  dans  un  stroma  fibreux  presque  partout 
embryonnaire  ou  myxomateux  dans  certains  endroits,  présentant 
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par  places  des  travées  osseuses  de  nouvelle  formation,  de  nom¬ 
breuses  productions  épithéliales. 

Dans  certaines  parties,  la  tumeur  est  presque  exclusivement 
constituée  par  des  masses  cornées  en  forme  de  globes  ou  de  cor¬ 
dons  ramifiés. 

Par  places  on  aperçoit  des  cordons  formés  par  des  cellules  pavi- 
menteuses,  en  général  fort  petites,  et  sur  les  coupes  transversales 
on  voit  que  ces  cordons  sont  formés  par  une  rangée  externe  de 
cellules  cylindriques  entourant  des  cellules  pavimenteuses  et  dans 
certains  d’entre  eux  des  cellules  nettement  adamantines. 

Les  gros  kystes  mentionnés  présentent  la  même  structure  que 
d’autres  kystes  microscopiques  de  volume  fort  variable,  dissémi¬ 
nés  dans  l’épaisseur  de  la  tumeur.  Leur  épithélium  est  tantôt 
formé  par  des  cellules  aplaties  tantôt  par  des  cellules  étoilées  qui 
du  côté  de  la  cavité  kystique,  s’aplatissent  et  qui  sont  en  rapport 
vers  la  surface  externe,  avec  des  éléments  épithéliaux  se  rappro¬ 
chant  de  la  forme  cylindrique. 

Toutes  ces  parties  épithéliales,  cordons,  kystes,  globes  épider¬ 
miques,  répondent  aux  transformations  connues  des  débris  épi¬ 
théliaux  paradentaires. 

On  peut  suivre  dans  cette  pièce,  en  partant  du  simple  débris 
paradentaire,  la  double  évolution,  branches  communes  d’un  même 
tronc  qui  conduit  à  la  formation  de  kystes  et  à  la  production  des 
masses  épithéliales  pleines. 

L’origine  paradentaire  est  évidente  et  l’évolution  clinique  nous 
montre  que  la  première  production  en  date  fut  la  formation  d’un 
kyste. 


TRAITEMENT 


Tous  les  traitements  qui  ont  été  préconisés  pour  remé¬ 
dier  au  kyste  dentaire  tendent  à  le  supprimer  chirurgica¬ 
lement  les  traitements  médicaux,  les  caustiques,  les  fon¬ 
dants  n’ayant  jamais  pu  en  amener  la  guérison. 

Sauf  le  cas  de  complications,  jamais  le  kyste  dentaire 
ne  provoque  de  symptômes  alarmants  déterminant  une 
action  immédiate. 

Quelles  sont  donc  les  indications  opératoires. 

Tout  d’abord  les  douleurs  dentaires  violentes,  fréquentes 
à  irradiations  multiples,  réveillées  par  la  pression  de  la 
dent  et  capables  de  gêner  la  mastication  :  ces  douleurs 
se  rencontrent  de  préférence  dans  les  cas  de  petits  kystes 
appendiculaires  non  diagnostiquables  et  relèvent  du  trai¬ 
tement  de  la  carie  dentaire  rebelle  à  tous  les  moyens  thé¬ 
rapeutiques,  l’avulsion  de  la  dent  qui  entraîne  celle  du 
kyste  fixé  à  l’une  des  racines  ;  le  kyste  est  enlevé  en 
totalité,  sans  être  brisé  et  les  douleurs  qu’il  provoquait 
paraissent  en  même  temps. 

Pour  les  kystes  plus  volumineux  et  apparents,  c’est 
la  déformation,  l’asymétrie  qu’ils  provoquent  à  la  face  qui 
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le  plus  souvent  amènent  les  malades  à  en  demander  la 
guérison.  Mais  en  dehors  de  cette  indication  esthétique 
il  est  un  cas  où  l’ablation  du  kyste  doit  être  faite  rapide¬ 
ment  c’est  dans  les  cas  de  récidives  et  surtout  de  réci¬ 
dives  multiloculaires,  alors  que  le  kyste  s’accroît  rapi¬ 
dement  et  envahit  une  grande  partie  du  maxillaire;  ou 
encore  lorsqu’après  avoir  par  ostéite  détruit  la  paroi 
osseuse,  il  a  déterminé  une  fistule  intarissable,  soit  au 
menton,  soit  à  la  gencive,  soit  au  plancher  de  la  bouche. 

Bien  entendu,  quand  c’est  au  contraire  la  paroi  du  sinus 
maxillaire  ;  il  faut  évacuer  rapidement  la  cavité  osseuse 
et  bien  plus  encore  lorsque  le  kyste  est  infecté. 

Enfin,  si  le  kyste  paraît  prendre  un  aspect  malin,  si  la 
trame  devient  prépondérante  et  que  la  tumeur  vire  à 
l’épithélioma,  l’opération  est  encore  urgente. 

En  résumé  pour  les  kystes  apparents,  en  dehors  de  la 
question  de  forme  ce  sont  les  complications  ou  les  récidi¬ 
ves  qui  imposent  l’opération. 

On  a  proposé  bien  des  méthodes,  les  unes  palliatives 
les  autres  radicales. 

L’extraction  des  dents  est  une  des  plus  anciennes, puis¬ 
que  Fauchard  en  1728  la  préconisait  déjà. 

En  effet,  pour  les  kystes  en  rapport  avec  les  racines 
des  dents  cariées,  l’ablation  de  la  dent  amène  la  rupture 
du  pédicule,  et  le  kyste  l’évacue  mais  la  poche  reste  et 
elle  peut  facilement  amener  une  récidive  ;  le  liquide  se 
collectant  à  nouveau  après  cicatrisation  de  la  plaie. 

D’ailleurs  cette  méthode  ne  pouvait  pas  s’appliquer  aux 
kystes  dentigères  pour  lesquels  la  dent  correspondante 
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manque.  Cette  méthode  rationnelle  est  donc  incomplète  oü 
impossible  suivant  les  cas. 

La  ponction  fut  pratiquée  plus  tard,  elle  avait  l’avantage 

de  s’adresser  à  tous  les  cas,  de  préciser  le  diagnostic  en 

« 

même  temps  qu’elle  était  curative  et  de  ne  déterminer 
qu’un  faible  traumatisme. 

Mais  outre  qu’elle^est  impraticable  lorsque  le  contenu 
du  kyste  est  solide  ou  butyreux,  elle  n’empêchait  pas  la 
possibilité  des  récidives  la  poche  restant  en  place  comme 
lorsqu’on  extrait  la  dent.  On  ajouta  alors  à  l’évacuation 
par  la  seringue,  l’action  de  liquides  irritants,  chlorure  de 
zinc,  iode,  etc.,  pour  tuer  les  éléments  de  la  poche  mais 
cette  méthode  échouait  souvent  encore. 

Alors  on  recourut  à  un  traitement  plus  radical  et  l’on 
fit  l’ablation  totale  du  kyste. 

Lorsque  c’est  possible,  après  avoir  rétracté  la  lèvre, 

on  fait  une  incision  sur  la  gencive  correspondante  pour 

* 

mettre  la  face  antérieure  du  kyste  à  nu. 

Puis  par  dissection  on  arrive  à  l’énucléer  ;  mais  cette 
méthode  de  choix  est  rarement  applicable.  Le  plus  sou¬ 
vent  le  kyste  est  contenu  en  totalité  dans  une  gangue 
osseuse  qui  quoique  très  mince  résiste  au  bistouri  ou 
bien  il  a  contracté  des  adhérences  par  suite  d’inflamma¬ 
tion  ancienne  ou  par  la  présence  d’une  flstulette  enfin 
il  a  pu  se  crever  soit  au  moment  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  soit  au  moment  de  l’avulsion  de  la  dent  si  celle- 
ci  a  été  faite  préventivement  ;  dans  ces  cas  c’est  avec  la 
curette  qu’il  faut  nettoyer  le  foyer  en  enlevant  toute  la 
poche,  ce  dont  on  s’assure  par  la  sensation  de  frottement 
osseux  que  rencontre  l’instrument.  Cette  destruction  à  la 
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curette  a  l’avantage  de  répondre  à  tous  les  cas  qui  se 
présentent  et  d’être  radicale. 

L’opération  doit  débuter  dans  un  premier  temps,  par 

l’extraction  de  la  dent  ou  de  ses  débris  cariés,  si  l’on  a 

* 

affaire  bien  entendu  à  un  kyste  radiculaire,  puis  on  prati¬ 
que  une  incision  parallèle  au  bord  alvéolaire  plus  ou  moins 
haut  suivant  la  situation  du  kyste  et  l’on  gratte  énergi¬ 
quement  toutes  les  fongosités  à  la  curette,  jusqu’à  ce  qu’on 
ait  la  sensation  que  la  cavité  est  propre.  L’hémorrhagie 
qui  survient  est  souvent  abondante,  jamais  inquiétante  et 
peut  toujours  être  arrêtée  par  un  bourrage  compressif 
à  la  gaze  antiseptique.  On  obtient  en  général  une  cicatri¬ 
sation  progressive  qui  est  complète  en  un  mois. 

Cette  méthode  toute  radicale  qu’elle  soit  ne  met  pas 
absolument  à  l’abri  des  récidives,  mais  celles-ci  sont  extrê¬ 
mement  rares. 

Si  le  kyste  était  suppuré  on  devrait  l’inciser  comme  un 
abcès  dentaire  et  le  drainer  quitte  après  quelques  jours 
à  compléter  avec  la  curette  le  traitement. 

Pour  les  kystes  perforants  du  sinus,  ils  doivent  être 
traités  comme  les  sinusites  suppurées  ou  non  et  la  tré¬ 
panation  du  sinus  s’impose. 

Les  kystes  hétérotypiques  doivent  être  traités  comme 
les  kystes  ordinaires,  mais  suivant  leur  localisation  on 
devra  faire  une  incision  appropriée. 

Si  l’on  a  affaire  à  un  volumineux  kyste  multiloculaire, 
à  un  de  ceux  qui  ont  envahi  toute  une  moitié  d’un  maxil¬ 
laire  et  qu’on  puisse  craindre  des  récidives  par  l’ablation 
simple  ou  une  transformation  maligne,  il  faudra  recourir 
à  une  opération  plus  radicale  et  pratiquer  la  résection  du 
maxillaire. 


CONCLUSIONS. 


I.  —  Il  existe  aux  deux  mâchoires  des  kystes  ayant 
pour  origine  les  débris  épithéliaux  paradentaires. 

II.  —  Ces  kystes  qui  avaient  été  divisés  en  un  cer¬ 
tain  nombre  de  classes  répondant  à  des  variations  clini¬ 
ques  qui  n’ont  rien  d’absolu,  peuvent  être  tous  réunis  sous 
l’appellation  générale  de  kystes  épithéliaux  paradentaires 
qui  rappelle  leur  nature  pathogénique. 

III.  —  Ces  kystes  peuvent  être  uni  ou  pluriloculaires  et 
sont  essentiellement  formés  d’un  stroma  fibreux  variant  en¬ 
tre  l’état  embryonnaire  et  l’état  adulte,  plus  ou  moins 
vascularisés  et  contenant  des  bourgeons  épithéliaux  plus 
ou  moins  nombreux  pleins  ou  glanduliformes.  Leur  paroi 
interne  est  tapissée  d’un  épithélium  continu  adoptant  soit 
le  type  pavimenteux  soit  le  type  adamantin. 

IV.  —  Suivant  l’époque  de  la  dentition  à  laquelle  a  dé¬ 
buté  le  kyste,  on  trouve  dans  sa  paroi  soit  un  follicule 
dentaire  incomplet,  soit  une  dent  bien  formée,  soit  là  racine 
plus  ou  moins  altérée  d’une  dent  dont  la  couronne  est 
normalement  placée  à  son  rang,  parmi  les  autres  dents 
de  la  rangée. 

V.  —  Le  kyste  est  tantôt  vide,  tantôt  plein  de  fongo- 
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sités  émanant  d’une  paroi  tomenteuse,  tantôt  rempli  d’un 
liquide  qui  peut  être  clair,  jaunâtre  et  filant  ou  épais 
blanc  et  même  buthjreux.  Il  contient  de  l’albumine  de  la 
cholestérine,  des  éléments  figurés  plus  ou  moins  abon¬ 
dants  dûs  à  la  desquammation  épithéliale  et  quelquefois 
des  grains  dentaires. 

VI.  —  Les  kystes  sont  dus  à  la  prolifération  des  bour¬ 
geons  épithéliaux,  débris  paradentaires  que  l’on  trouve 
normalement  au  pourtour  du  follicule  dentaire;  c’est  à 
une  infection  peu  violente,  peu  rapide  provoquant  l’irrita¬ 
tion  des  bourgeons  paradentaires  qu’il  faut  rapporter  leur 
développement;  dans  certains  cas  l’oblitération  de  l’if er 
dentis  paraît  pouvoir  être  invoquée  légitimement. 

VII.  —  C’est  plutôt  chez  les  femmes  soit  pendant  l’é¬ 
volution  dentaire,  c’est-à-dire  de  7  à  15  ans,  soit  pen_ 
dant  la  jeunesse  de  25  à  40,  que  se  produisent  les  kystes 
paradentaires. 

VIII.  —  Cliniquement  les  kystes  paradentaires  peuvent 

-  *  •  y  ;  -  V  „  '  * 

être  divisés  en  deux  catégories  :  1°  les  kystes  dits  appendi¬ 
culaires  qui  restent  pendus  à  l’extrémité  de  la  racine 
d’une  dent  cariée  qu’on  arrache  et  qui  ne  sont  pas  clini¬ 
quement  diagnostiquabîes  et  ne  peuvent  être  que  rare- 
rement  soupçonnés.  Ils  se  caractérisent  par  de  violentes 
douleurs  à  point  de  départ  nettement  dentaire,  à  irradia¬ 
tions  très  variables,  survenant  par  crises  et  rendant  la 
mastication  presque  impossible.  2°  Les  kystes  de  volume 
appréciable  formant  au  niveau  d’une  molaire,  la  première 
le  plus  souvent  une  tumeur  arrondie,  dure,  indolente  et 
plus  ou  moins  rénitente  fixe,  qui  suivant  le  volume  de  la 
tumeur  et  son  siège  fait  simplement  une  saillie  sur  les 
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gencives  ou  détermine  une  déformation  de  la  face  ou  de 
la  mâchoire  inférieure  ;  cette  tumeur  s’accompagne  de 
douleurs  moins  vives  que  les  kystes  appendiculaires  ce¬ 
pendant  la  pression  de  la  dent  est  douloureuse  et  montre 
que  la  racine  est  mobile  et  semble  être  plus  ou  moins 
libre  dans  une  cavité. 

IX.  —  Les  kystes  paradentaires  se  développent  plus 
ou  moins  vite  ;  certains  restent  plusieurs  années  appen¬ 
diculaires,  d’autres  croissent  plus  rapidement  et  peuvent 
atteindre  en  un  an  la  grosseur  d’une  noix.  Abandonnés  à 
eux-mêmes,  ils  restent  stationnaires  définitivement  ou 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  puis  subissent  une 
poussée  nouvelle  et  se  terminent  par  une  des  complica¬ 
tions  suivantes  :  infection  et  abcès  ou  pénétration  dans 
le  sinus  et  sinusite  simple  ou  purulente. 

Dans  ce  cas  on  a  les  symptômes  des  sinusites:  pesan¬ 
teur  pulsatile  et  profonde,  écoulement  nasal,  bombement 
à  la  voûte  palatine  et  dans  les  fosses  nasales,  effacement 
partiel  de  la  saillie  de  la  face. 

X.  —  Les  kystes  paradentaires  opérés  peuvent  récidiver 
et  sont  alors  généralement  pluriloculaires. 

XL  —  Le  pronostic  de  ces  kystes  est  bénin,  leur  réci¬ 
dive  est  généralement  bénigne  aussi.  Cependant  on  a  si- 
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gnâlé  un  cas  de  généralisation. 

XII.  —  Le  diagnostic  ferme  est  impossible  quandil  s’agit 
de  kystes  appendiculaires,  à  peine  peut-on  en  émettre 
l’hypothèse. 

Les  kystes  appréciables  peuvent  être  caractérisés  par 
leur  siège  au  niveau  d’une  molaire,  par  leur  consistance, 
leur  immobilité,  leur  indolence  à  la  pression  jointe  à  la 
Pomme  de  >iirimond®  9 


douleur  provoquée  par  la  dent  cariée  qui  est  l’origine  et 
dont  la  racine  est  souvent  mobile,  enfin  par  l’absence  de 
voussure  nasale  et  palatine.  Cet  symptômes  permettent 
de  les  séparer  des  abcès  dentaires  de  la  périostite  alvéo- 
lo-dentaire  des  abcès  du  sinus,  des  tumeurs  solides  de 
la  région.  En  cas  de  doute  la  ponction  tranche  la  ques¬ 
tion. 

XIII.  —  Les  kystes  appendiculaires  ne  sont  reconnus 
qu’au  moment  de  l’extraction  de  la  dent,  c’est  donc  les  sym¬ 
ptômes  douloureux  qu’ils  provoquent  et  qu’on  attribuait  à 
la  périostite  aivéolo=dentaire  qui  a  nécessité  opération  ;  leur 
ablation  amène  naturellement  la  guérison. 

Les  kystes  plus  volumineux  peuvent  être  ou  simplement 
ponctionnés  ou  extraits  en  totalité,  La  ponction  ne  met 
pas  à  l’abri  des  récidives,  aussi  doiLelie  être  réservée 
pour  les  cas  simples  ou  comme  moyen  de  diagnostic.  Le 
véritable  traitement  est  l’incision  du  kyste  et  le  grattage 
à  la  ourette.de  ses  parois,  ou  son  extirpation  en  totalité, 
si  elle  est  possible.  Les  complications  inflammatoires 
doivent  être  traitées  comme  les  abcès  dentaires  et  la 
pénétration  dans  le  sinus  doit  amener  la  trépanation  de 
celui-ci  pour  évacuer  la  collection. 
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